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Editorial

Impressum

Liebe Mitglieder,
liebe Leserinnen und Leser,

die letzte Ausgabe des Jahres 2017 unserer Verbandszeitschrift neue AKZENTE
liegt vor Thnen. Viele verschiedene Veranstaltungen und interessante Begegnungen
liegen hinter uns, neue werden bereits wieder geplant.

Am 21. April 2018 findet unsere Mitgliederversammlung in Kénigswinter statt, zu der
wir Sie schon heute ganz herzlich einladen (siehe Seite 31). Bitte beachten Sie, dass es
tir das Symposium und die parallel stattfindende Jugendveranstaltung zwei Flyer mit
entsprechenden Anmeldeformularen gibt, beide liegen diesem Heft bei. Ebenso finden
Sie in diesem Heft eine Stellungnahme des ADHS Deutschland e. V. zur momentan
umstrittenen Frage ,Cannabis-Medikation bei ADHS: Ja oder Nein".

Wir bedanken uns bei allen Autoren, dass Sie uns ihre Beitrige zur Verfiigung gestellt
haben, bei unseren Aktiven fir die zahlreichen Berichte und Aktionen und Ihnen als
Mitglied fiir die Unterstiitzung im letzten Jahr.

Wenn Sie konkrete Anregungen, konstruktive Kritik oder anderen Input haben, schrei-
ben Sie bitte an akzente@adhs-deutschland.de. Wir freuen uns auf Thre Nachricht und

wiinschen Thnen frohe Weihnachten und einen guten Start ins neue Jahr 2018.

Thre

Dr. Myriam Bea
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ADHS in Deutschland: Trends in Diagnhose
und medikamentoser Therapie

Bundesweite Auswertung von Krankenkassendaten der Jahre 2009-2014
zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) bei Kindern,

Jugendlichen und Erwachsenen

Prof. Christian ]. Bachmann, Prof. Alexandra Philipsen, Prof. Falk Hoffmann

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hype-
raktivititsstorung (ADHS) besteht bei einem Teil der
Patienten auch im Erwachsenenalter fort. Untersuchun-
gen aus Deutschland zur Diagnose und Behandlung der
ADHS im Lebensverlauf einschliellich der Transition
jugendlicher ADHS-Patienten fehlen bisher weitge-
hend.

Methode: Bundesweit wurden Routinedaten der
Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) zur Hiufigkeit
von ADHS-Diagnosen und ADHS-Medikamentenver-
ordnungen ausgewertet. Erginzend wurde die Versor-
gung einer Kohorte 1S5-jahriger ADHS-Patienten als
sogenannte Transitionskohorte im Verlauf von sechs
Jahren analysiert.

Ergebnisse: Zwischen 2009 und 2014 stieg die Hiu-
figkeit von ADHS-Diagnosen bei 0- bis 17-Jahrigen von
5,0 % auf 6,1 % (mit einem Maximum von 13,9 % bei
9-jahrigen Jungen) und bei 18- bis 69-Jihrigen von 0,2
% auf 0,4 % an.

Wihrend bei Erwachsenen mit ADHS-Diagnose die
Verordnung von ADHS-Medikamenten zunahm, sank

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung
(ADHS) ist eines der hiufigsten kinder- und jugendpsych-
iatrischen Storungsbilder und hat erhebliche klinische und
gesundheitsdkonomische Relevanz (1, 2). Die Pravalenz
der ADHS liegt bei Diagnosestellung nach ICD-10-Krite-
rien im Kindes- und Jugendalter bei circa 1,5 - 3 % (3, 4).
Untersuchungen unter Verwendung der weiter gefassten
DSM-IV-Kriterien ergeben eine hohere ADHS-Privalenz,
wobei US-amerikanische Studien wiederum hohere Priva-
lenzen berichten als europiische Studien (4-6).

Noch bis vor etwa 15 Jahren herrschte die Auffas-

sie bei Kindern und Jugendlichen. Meistverordneter
Wirkstoft war Methylphenidat, gefolgt von Atomoxe-
tin und Lisdexamfetamin. In der Transitionskohorte fiel
der Anteil der ADHS-Diagnosen innerhalb von 6 Jahren
von 100 % auf 31,2 % und die Medikationshéufigkeit von
51,8 % auf 6,6 %.

Schlussfolgerung: In den vergangenen Jahren hat
die Haufigkeit von ADHS-Diagnosen und ADHS-Me-
dikation bei Erwachsenen zugenommen, was als Aus-
druck einer Sensibilisierung von Arzten und Patienten
fur die adulte ADHS gewertet werden kann. Die Diag-
nosehdufigkeit liegt jedoch unter der in epidemiologi-
schen Studien ermittelten Privalenz. Dies konnte auf
die Notwendigkeit eines Ausbaus der Versorgung adul-
ter ADHS-Patienten hindeuten. Die niedrige Medikati-
onsquote am Ubergang ins Erwachsenenalter wirft die
Frage auf, ob fiir diese Altersgruppe spezifische Transi-
tionskonzepte entwickelt werden miissen.

Zitierweise
Bachmann CJ, Philipsen A, Hoffmann F: ADHD in Germany: trends in
diagnosis and pharmacotherapy — a country-wide analysis of health in-
surance data on attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) in children,
adolescents and adults from 2009 — 2014. Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 141 - 8.
DOI: 10.3238/arztebl.2017.0141

sung vor, dass eine ADHS sich mit der Pubertit ,aus-
wachse® und eine Behandlung nach diesem Alter nicht
mehr notwendig sei (7). Aktuelle Studien (auf Basis von
DSM-IV-Kriterien) zeigen jedoch, dass die Stérung auch
im Erwachsenenalter fortbesteht (8). Unter Verwendung
strikter Diagnosekriterien ergibt sich eine ADHS-Persis-
tenzrate von etwa 4050 % (8), in Studien mit anderen
Diagnosekriterien zeigt sich eine erheblich groflere Streu-
ung der Persistenz (4-79 %) (8-11).

Die weltweite Privalenz der ADHS im Erwachsenen-
alter nach DSM-IV-Kriterien wird mit 2,8 % angegeben
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Grafik 1: Prévalenz von ADHS-Diagnosen (in %)

5 welhlich 2009
ménnlich 2009
weiblich 2014
ménnlich 2014
gesami 2009
gesamt 2014

Altersgruppe (in Jahren)

ADHS-Diagnosen bei versicherten der AOK auf der Grundlage von Routinedaten (administrative Ravalenz)

in den Jahren 2009 und 2014, nach Alter und Geschlecht

ADHS, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung; AOK, Allgemeinde Ortskrankenkassen

(12). In der ICD-10 fehlen erwachsenenspezifische diag-
nostische Kriterien fiir die Diagnosestellung einer ADHS
(13) und somit auch hochwertige bevdlkerungsbasierte
Studien zur ADHS-Privalenz nach ICD-10.

Unbehandelt kann eine ADHS verschiedene ungiins-
tige Konsequenzen haben, unter anderem hoheres Unfall-
risiko, hohere Mortalitit, hoheres Risiko fiir Depression,
Personlichkeitsstérung, Substanzmissbrauch und Inhaf-
tierung, schlechteren Schulabschluss sowie hiufigeren Ar-
beitsplatzverlust (14).

Die Therapie der ADHS erfolgt bei Kindern und Ju-
gendlichen leitliniengemifl multimodal mit den Elemen-
ten Elterntraining, Verhaltenstherapie und Pharmako-
therapie (Stimulanzien, Atomoxetin) (15), wobei eine
medikamentose Behandlung nur bei entsprechend ausge-
prigtem Schweregrad der Symptomatik indiziert ist. Eine
medikamentose Behandlung ist im Regelfall wirksam (Ef-
fektstirken: 0,5-1,0) (16), fiir nichtmedikamentose Ver-
fahren ist die Evidenz unzureichend (17).

Eine Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter
sollte bei moderater bis schwerer Beeintrichtigung (eine
schwere psychosoziale Beeintrichtigung liegt bei circa 30
% der Betroffenen vor [12]) erfolgen (18), wobei Pharma-
kotherapie sowie Verhaltenstherapie eingesetzt werden.
Fir die Pharmakotherapie mit Stimulanzien werden mitt-

lere bis grofe Effektstirken (0,6-4,3) angegeben, wihrend
es zur Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen
divergierende Daten gibt (19, 20). Die Therapieresponse
(> 30 % Symptomreduktion) betrigt unter leitlinienge-
rechter Medikation etwa 60 % (21, 22).

Im Gegensatz zum internationalen Schrifttum (zum
Beispiel 23-25) liegen nur wenige Daten zu Privalenz und
Therapie der ADHS im Erwachsenenalter in Deutschland
sowie zu entsprechenden zeitlichen Trends vor (26 - 28).

Dem Erkenntnisfortschritt hinsichtlich der Persistenz
der ADHS im Erwachsenenalter ist dadurch Rechnung
getragen worden, dass in den letzten Jahren diesbeziigliche
Leitlinien und Diagnostikverfahren entwickelt sowie The-
rapiestudien durchgefithrt wurden (29, 30). Ebenso sind
verschiedene Medikamente fiir die Therapie der ADHS
im Erwachsenenalter zugelassen worden (eTabelle 1).
Auch die Zahl der Spezialambulanzen fir Erwachsene mit
ADHS nimmt allméhlich zu; die Versorgungslage ist aber
aus Sicht von Experten sowie Selbsthilfegruppen noch
nicht befriedigend (31, 32).

Ein damit einhergehendes Problem ist der Ubergang
Jugendlicher mit ADHS in die erwachsenenmedizinische
Versorgung. Idealerweise sollte diese sogenannte Transi-
tion ,geplant, geordnet und zielgerichtet” verlaufen (33).
Hierzu gehort zum Beispiel die rechtzeitige Suche nach
einem in der Behandlung der ADHS erfahrenen Arzt oder

5
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Grafik 2: ADHS-Medikation in den Jahren 2009 und 2014
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ADHS-Medikation in den Jahren 2009 und 2014 (a) sowie Ubersicht der in 2014 verordneten Wirkstoffe (b, c)

a) prozentualer Anteil der AOK-Versicherten mit Verordnung eines Wirkstoffes zur ADHS-Behandlung an der Gesamtheit
aller AOK-Verischerten mit ADHS-Diagnose, nach Alter (2009 versus 2014)

b) prozentualer Anteil der Verordnungen verschiedener Wirkstoffe zur ADHS-Behandlung im Jahr 2014 bei weiblichen
AOK-Versicherten mit ADHS-Diagnose, nach Alter

c) prozentualer Anteil der Verordnungen verschiedener Wirkstoffe zur ADHS-Behandlung im Jahr 2014 bei ménnlichen
AOK-Versicherten mit ADHS-Diagnose, nach Alter

Nachdruck und Vervielfaltigung aller Art nur mit Genehmigung des Verbandes neue AKZENTE Nr. 108 3/2017
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Vor diesem Hintergrund sollen
in dieser Arbeit folgende Fragen
untersucht werden:

e Diagnose- und Behandlungs-
hiufigkeit: Wie hat sich im Zeitraum 2009-2014 die
Hiufigkeit von ADHS-Diagnosen und medikamentoser
Behandlung der ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen verandert?

e Transition: Wie sieht bei Jugendlichen mit ADHS-Dia-
gnose die medikamentose Versorgung bis zum Erreichen
des Erwachsenenalters aus?

Methoden

Die Analysen beruhen auf den Daten aller Mitglieder
der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK). Um Anga-
ben zur Diagnosehiufigkeit machen zu konnen, wurde
auf der Grundlage der Krankenkassendaten die Zahl der
Versicherten im Alter von 0-69 Jahren mit der Diagnose
ADHS im Kalenderjahr 2009 und 2014 festgestellt. Fiir die
Behandlungshiufigkeit wurden die Daten zur Verordnung
von ADHS-Medikamenten im Zeitraum 2009 — 2014 aus-
gewertet (ausfiihrlichere Darstellung der Methoden im eK-
asten).

ADHS-Diagnosen sind die im ambulant-drztlichen
Sektor als gesichert kodierten ICD-10-Diagnosen F90.0,
F90.1, F90.8, F90.9 und F98.8. ADHS-Medikamente sind
Methylphenidat, Atomoxetin, Lisdexamfetamin, Dexam-
fetamin, Amphetamin. Zur Transitionskohorte zihlen alle
Versicherten mit ADHS-Diagnose, die im Jahr 2008 fiinf-
zehn Jahre alt und bis 2014 durchgingig versichert waren.

16 17 18 19 20
Anter {in Jahren)

Anteil der AOK-Versicherten der Transtionskohorte mit ADHS-Diagnose beziehungsweise
ADHS-Medikation im zeitlichen Verlauf, 2008-2014

Ergebnisse

Diagnosehaufigkeit

Im Jahr 2009 wiesen 214.110 AOK-Versicherte zwi-
schen 0 und 69 Jahren (71,4 % minnlich, Durchschnittsal-
ter: 13,5 [+ 31,9] Jahre) eine ADHS-Diagnose auf, im
Jahr 2014 waren es 274.982 (69,7 % minnlich, Durch-
schnittsalter: 14,6 [+ 35,1] Jahre), wovon 22,0 % auf den
diagnostischen Kode F98.8 (,Sonstige niher bezeichnete
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend® einschliefllich ,Aufmerksamkeits-
storung ohne Hyperaktivitit“) entfielen. Die ADHS-Ge-
samthiufigkeit (0-69 Jahre) lag im Jahr 2009 bei 1,2 %
der AOK-Versicherten (minnliche Versicherte [m]: 1,7
%; weibliche Versicherte [w]: 0,7 %) und 2014 bei 1,5 %
(m: 2,1 %; w: 0,9 %). Im Altersbereich 0-17 Jahre betrug
die Diagnosehiufigkeit im Jahr 2009 5,0 % (m: 7,2 %; w:
2,8 %) und im Jahr 2014 6,1 % (m: 8,4 %; w: 3,6 %). Im
Altersbereich 18-69 Jahre lag die Diagnosehiufigkeit im
Jahr 2009 bei 0,2 % (m: 0,3 %; w: 0,2 %) und im Jahr 2014
bei 0,4 % (m: 0,5 %, w: 0,3 %). Ohne Beriicksichtigung
des ICD-10-Kodes F98.8 ergab sich fiir das Jahr 2009 eine
ADHS-Gesamthiufigkeit von 0,9 % (0 — 17 Jahre: 3,9 %;
18-69 Jahre: 0,2 %) und fiir 2014 von 1,1 % (0-17 Jahre:
4,5 %; 18—69 Jahre: 0,3 %).

Die ADHS-Diagnosehiufigkeit im Lebensverlauf in
den Jahren 2009 und 2014 ist in Grafik 1 dargestellt.

Nach einem Gipfel bei 9-Jihrigen (2009: 9,2 % [m:
12,8 %; w: 5,4 %]; 2014: 10,2 % [m: 13,9 %; w: 6,4 %])
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.Ubersicht aktueller internationaler Arbeiten zur Hiufigkeit von
ADHS-Medikation im Jugend- und Erwachsenenalter
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fallt die Diagnosehaufigkeit deutlich ab (2009: 1,9 % bezie-
hungsweise 2014: 3,5 % bei 18-Jahrigen; 0,2 % beziehungs-
weise 0,4 % bei 30-Jahrigen), um danach nur noch lang-
sam abzusinken. Beziiglich der Altersgipfel zeigt sich kein
klinisch relevanter geschlechtsspezifischer Unterschied.
Hinsichtlich der ADHS-Diagnosehdufigkeit betrug das
Verhiltnis Minner/Frauen 2,5 (2009) beziehungsweise
2,3 (2014), bei weitgehend ausgeglichenem Geschlechter-
verhiltnis ab dem Ende der vierten Lebensdekade.

Im Jahr 2014 war die Hiufigkeit von ADHS-Diagnosen
in allen Altersgruppen hoher als 2009.

Behandlungshaufigkeit

Die Haufigkeit der medikamentosen Therapie Versi-
cherter mit ADHS-Diagnosen ist in Grafik 2 dargestellt. Es
zeigen sich zwei Altersgipfel, und zwar im Alter von 13-14
Jahren (2009: 51,7 %; 2014: 43,1 %) sowie im Alter von 34
(2009: 19,2 %) beziehungsweise 37 Jahren (2014: 33,4 %).

mit Genehmigung des Verbandes

Von 2009 nach 2014 nahm die Hiufigkeit medikamento-
ser ADHS-Behandlung bei Erwachsenen zu, bei Kindern
und Jugendlichen hingegen ab (Grafik 2a). Die maximale
Behandlungshaufigkeit betrug im Jahr 2014 bei weiblichen
Jugendlichen 33,0 % und bei Frauen 31,8 %, bei ménnli-
chen Jugendlichen 46,9 %, bei Minnern 36,0 %, (Grafik
2b, Grafik 2c).

Mit einem Anteil von 75-100% der verordneten
ADHS-Medikamente war Methylphenidat in fast allen Al-
tersklassen die meistverordnete Substanz. Atomoxetin war
tiberwiegend der am zweithdufigsten verschriebene Wirk-
stoff. Eine Ausnahme bildeten weibliche Versicherte im
Alter von 9-15 und 17 Jahren sowie ménnliche Versicherte
im Alter von 4, 6-15 und 64 Jahren, bei denen Lisdexam-
fetamin mindestens genauso hiufig wie Atomoxetin ver-
schrieben wurde.

Bereits vor Zulassung des ersten Methylphenidat-Pra-
parates fiir Erwachsene (April 2011) (eTabelle 1) wurde
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zwischen 11,4 % und 18,8 % der 19- bis 21-jihrigen Ver-
sicherten mit ADHS-Diagnose Methylphenidat verordnet
(eTabelle 2). In den Jahren 2011 — 2014 stieg dieser Anteil
auf 13,3 - 24,0 %. Die Verordnung von Atomoxetin (Zu-
lassung fiir Erwachsene: Juni 2013) stieg von 1,2-1,9 %
(2012) auf 1,7-2,2 % im Jahr 2014.

Die Transitionskohorte umfasste 5.593 15-jahrige Ju-
gendliche (m: 77,6 %) mit ADHS-Diagnose, von denen
im Alter von 21 Jahren noch 31,2 % eine ADHS- Diagnose
aufwiesen. Im gleichen Zeitraum fiel die Medikationsquote
von 51,8 % auf 6,6 % (Grafik 3).

Die Kontakte zu verschiedenen Facharztgruppen im
Verlauf der Transition sind in der eGrafik dargestellt.

Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

e Zwischen 2009 und 2014 ist die ADHS-Diagnosehaufig-
keit in allen Altersklassen angestiegen.

e Wihrend der Anteil mit ADHS-Medikamenten behan-
delter Erwachsener mit ADHS-Diagnose zunahm, ging
der Anteil medikamentds behandelter Kinder und Ju-
gendlicher zuriick.

e In der Transitionskohorte fiel die Medikationsquote in-
nerhalb von sechs Jahren um knapp 90 %.

Die in dieser Studie gefundene Hiufigkeit von
ADHS-Diagnosen bei AOK-Versicherten im Kindes- und
Jugendalter liegt gegeniiber anderen deutschen Studien
(2007: 2,2 % bei 0- bis 18-Jahrigen [36]; 2011: 4,1 % bei
0- bis 19-Jhrigen [28]) héher, was auch auf Unterschiede
im Studiendesign (zum Beispiel Einschluss von F98.8 in
der vorliegenden Studie) zuriickzufithren sein mag. Eine
Zunahme findet sich auch in anderen westlichen Lindern
(37, 38). Bei S- bis 14-jihrigen Jungen liegt die Diagnose-
hiufigkeit — analog zu Grobe et al. (11,9 % der 10-jihrigen
Jungen [28]) — mit 10,5 — 12,1 % (2014) deutlich iiber der
in epidemiologischen Studien ermittelten ADHS-Priva-
lenz von 0,6 - 5,0 % (3, 4, 6). Die Erklirungsansitze fiir
diesen Befund sind vielfiltig und umfassen neben unter-
schiedlichen diagnostischen Kriterien im klinischen Alltag
und in epidemiologischen Studien méglicherweise auch
eine Uberdiagnostik (zum Beispiel im Kontext schulischer
Adaptationsprozesse).

Hinsichtlich der Verinderung der ADHS-Diagnose-
hiufigkeit bei Erwachsenen liegt ein Vergleich mit der
Arbeit von Grobe et al. nahe, die von 2006 — 2011 eine
Verdoppelung bis Verdreifachung der Hiufigkeit von
ADHS-Diagnosen bei Erwachsenen (20 — 39 Jahre) be-
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richtete (28). International war in den vergangenen Jahren
in verschiedenen Lindern gleichfalls eine Zunahme der
ADHS-Diagnosehdufigkeit bei Erwachsenen zu verzeich-
nen (23, 39, 40).

Dieser Trend ist vermutlich auf vielfiltige Faktoren,
unter anderem die verbesserte Versorgungssituation (zum
Beispiel Kostenerstattung von ADHS-Medikamenten,
Neugriindungen von ADHS-Spezialambulanzen fiir Er-
wachsene) und — dhnlich wie bei Autismus-Spektrum-Std-
rungen (el) — eine verstirkte Sensibilisierung fiir ein Fort-
bestehen der ADHS im Erwachsenenalter zurtickzufiihren.

Von der Gréflenordnung liegt die ADHS-Diagnose-
hiufigkeit im Erwachsenenalter in Deutschland héher
als in Spanien (0,04 %) (e2), aber deutlich unter den aus
Schweden berichteten Zahlen (1,1 % in 2006, 4,8 % in
2011) (23). Insgesamt liegt die in dieser Studie gefunde-
ne ADHS-Diagnosehiufigkeit unter dem, was nach einer
Metaanalyse (e3) und bei einer ADHS-Persistenz von etwa
40 - 50 % zu erwarten wire. Mogliche Griinde hierfiir sind
eine weiterhin unzureichende Versorgungssituation sowie
die oft schwierige Diagnosestellung (e4).

Die Angleichung der ADHS-Diagnosehaufigkeit von
Minnern und Frauen im Verlauf des Erwachsenenalters
entspricht weitgehend den Ergebnissen epidemiologischer
Studien (26).

Der Befund, dass die Verordnung von ADHS-Medika-
menten fir Kinder und Jugendliche mit ADHS-Diagnose
ricklaufig ist, geht in eine dhnliche Richtung wie andere
Arbeiten mit deutschen Daten, die gleichfalls eine Stag-
nation beziehungsweise Abnahme der Verschreibung von
Methylphenidat im zeitlichen Zusammenhang mit der Ver-
schirfung der Verordnungsbedingungen im Jahr 2010 be-
richten (eS$, e6).

Im internationalen Kontext steigen die Verschreibungs-
zahlen fiir ADHS-Medikamente bei Kindern und Jugend-
lichen (unabhingig vom Vorhandensein einer ADHS-Dia-
gnose) eher an (e6). Auch bei anderen Substanzgruppen,
zum Beispiel Antipsychotika und Antidepressiva, sind bei
Kindern und Jugendlichen zunehmende Verschreibungs-
zahlen zu beobachten (e7, e8).

Die Zunahme der Verordnungen von ADHS-Medika-
menten bei Erwachsenen ist vermutlich auf die gleichen
Ursachen, die auch der gestiegenen ADHS-Diagnosehiu-
figkeit zugrundeliegen, zurtickzufiihren.

Die Tabelle bietet eine Ubersicht (methodisch unter-
schiedlicher) internationaler Studien zur Hiufigkeit von
ADHS-Medikation bei Erwachsenen. Die mit zunehmen-
dem Lebensalter abnehmenden Medikamenten-Verschrei-
bungen bei Erwachsenen stimmen mit internationalen
Daten iiberein (24, 25). Die in unserer Studie gefundene
ADHS-Medikationshiufigkeit liegt niedriger als in Spanien

9
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und Schweden, aber héher als in England (Tabelle). Ana-
log zu Skandinavien und Grofbritannien (25, 39) erhiel-
ten Minner hiufiger ADHS-Medikamente, wohingegen
in den USA ab Anfang der vierten Lebensdekade Frauen
iiberwiegen (24).

bei
ADHS-Diagnose in der vierten und fiinften Lebensde-
kade eine ADHS-Medikationsquote um 30 % erreicht
wird. Dies entspricht in etwa dem Anteil Erwachsener mit

Bemerkenswert ist, dass Versicherten —mit

ADHS, bei dem eine schwere psychosoziale Beeintrich-
tigung vorliegt (12). Eine abschlieBende Bewertung der
Adiquanz der Medikationsquote ist jedoch aufgrund feh-
lender Referenzwerte und international deutlicher Unter-
schiede in der Behandlung nicht méglich (e12).

Beziiglich der verordneten Wirkstoffe war Methylpheni-
dat die wichtigste Substanz. Dies entspricht den Leitlinien-
empfehlungen und der Zulassungssituation in Deutschland
(eTabelle 1). Die Zunahme der Verschreibung von Methyl-
phenidat in den Jahren 2011-2014 bei den tiber 18-Jihri-
gen kann als Folge der Zulassung bei Erwachsenen inter-
pretiert werden.

Die in der Transitionskohorte von 51,8 % auf 6,6 % ab-
gesunkene Medikationsquote ist von der Gréflenordnung
her mit Groflbritannien vergleichbar (e13) und kann einer-
seits als Folge der Transitionsphase, andererseits aber auch
als mégliches Indiz einer sehr niedrigen ADHS-Persistenz
im Erwachsenenalter gewertet werden. Vergleichsdaten zur
Transition der ADHS (nach ICD-10-Diagnosekriterien)
aus populationsbasierten Studien fehlen bisher.

Fir die erstgenannte Erklarung spricht, dass unabhin-
gig von der Transitionskohorte auch bei Versicherten mit
ADHS zum Ende der zweiten Lebensdekade die Medika-
tionsquote zuriickging (Grafik 2a), was in dhnlicher Weise
interpretiert werden kénnte — zumal in der ersten Hilfte
der dritten Lebensdekade der Anteil medikamentos behan-
delter AOK-Versicherter erneut (wenn auch auf einem ver-
gleichsweise niedrigem Niveau) ansteigt.

Andererseits konnte dieser zweite Medikationsgip-
fel auch im Zusammenhang mit den Herausforderungen

dieser Lebensphase (zum Beispiel Familiengriindung, El-
ternschaft) mit entsprechenden Anforderungen an Orga-
nisationsfihigkeit und Emotions- und Impulskontrolle ste-

hen.

Limitationen

Stiarke dieser Arbeit ist die Verwendung von Sekun-
ddrdaten, die eine Vollerhebung innerhalb einer groflen
Population ermdglicht und hierdurch Storfaktoren, wie
zum Beispiel Erinnerungsverfilschungen (,recall bias“),
ausschliefit. Dies bringt jedoch auch Nachteile mit sich,
zum Beispiel eine moglicherweise geringere Qualitit der
kodierten Diagnosen und fehlende Zusatzinformationen
hinsichtlich Symptomschwere, Komorbidititen (9), psy-
chosozialem Status oder Indikationen von Arzneimittel-
verordnungen. Allerdings ist anzunehmen, dass die aller-
meisten Verordnungen in dieser Studie fir die Indikation
ADHS erfolgten, da als alternative Indikation nur die recht
seltene Narkolepsie (Privalenz: 25-50/100 000) infrage
kime (e14).

Psychiatrische Auffilligkeiten kommen unter anderem
aufgrund des niedrigeren soziockonomischen Status haufi-
ger bei AOK-Versicherten vor (e15), wodurch unsere Rou-
tinedatenanalyse die tatsichliche ADHS-Pravalenz tiber-
schitzen diirfte.

Eine weitere Limitation besteht darin, dass nur Ver-
schreibungsdaten, jedoch keine Diagnosen aus Psychiat-
rischen Institutsambulanzen und Hochschulambulanzen
zur Verfiigung standen. Dies diirfte zu einer geringen Un-
terschitzung der Diagnosehaufigkeit fithren. Gelegentlich
off-label zur ADHS-Behandlung verordnete Medikamente
(zum Beispiel Clonidin) sowie andere ADHS-Therapiefor-
men (zum Beispiel Neurofeedback) konnten nicht in die
Auswertung einbezogen werden. Eine Auswertung psy-
chotherapeutischer Behandlungen erfolgte nicht, da keine
Angaben vorlagen, ob die zugrunde liegende Indikation
ADHS oder eine andere psychische Stérung war.

Kernaussagen

« Zwischen 2009 und 2014 stieg die
Hiufigkeit von ADHS-Diagnosen
(rohe, nichtstandardisierte Daten)
bei 0- bis 17-Jahrigen von 5,0 % auf
6,1 % und bei 18- bis 69- Jahrigen
von 0,2 % auf 0,4 % an.

moxetin und Lisdexamfetamin

« Wihrend die Verordnung von
ADHS-Medikamenten zwischen
2009 und 2014 bei Erwachsenen
mit ADHS-Diagnose anstieg, sank

fenen Kindern und Jugendlichen.

« Meistverordneter Wirkstoff war
Methylphenidat, gefolgt von Ato-

« In der Transitionskohorte im
Altersbereich von 15-21 Jahren
sank die Medikationsquote von
51,8 % auf 6,6 %.

sie im gleichen Zeitraum bei betrof-

« Aufgrund des niedrigen sozio6ko-
nomischen Status dieser Kohorte
ist die tatsichliche ADHS-Pravalenz
in Deutschland vermutlich niedri-
ger als hier ermittelt




Schlussfolgerung

In den vergangenen Jahren hat die ADHS-Diagnose-
haufigkeit bei Erwachsenen zugenommen, was als Aus-
druck einer gesteigerten Sensibilisierung von Arzten und
Patienten fiir die adulte ADHS gewertet werden kann. Die
diagnostizierte Haufigkeit der ADHS bei Erwachsenen
liegt jedoch unter der in epidemiologischen Studien ermit-
telten Pravalenz, was auf einen signifikanten Anteil undia-
gnostizierter Fille hindeutet und die Notwendigkeit eines
weiteren Ausbaus der Versorgung adulter ADHS-Patienten
unterstreicht. Der erhebliche Riickgang der medikamento-
sen Therapie der ADHS am Ubergang ins Erwachsenenal-
ter wirft die Frage auf, ob dafiir spezifische Transitionskon-
zepte (e16, e17) entwickelt werden sollten.
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Persistierende
Neugeborenen-

Reflexe

Seit mehr als 30 Jahren taucht immer wieder die Be-
hauptung auf, ADHS, LRS und andere Lernstérungen
seien durch persistierende Reflexe aus der Neugeborenen-
und Sauglingszeit verursacht. Damit sind Reaktionen des
Kérpers gemeint, die unwillkiirlich, rasch und gleichartig
ablaufen. Der Sinn von Reflexen ist eine umgehende Reak-
tion des Korpers auf kritische Situationen, in welchen die
Beteiligung von Emotionen und Bewusstsein nur verzo-
gernd wirken wiirde.

Das durchaus lesenswerte Buch von Sally Goddard
,Greifen und BeGreifen. Wie Lernen und persistierende
Reflexe zusammenhingen® hat zur Verbreitung dieser The-
orie beigetragen. Allerdings legt schon die Definition des
Reflexes nahe, dass diese Verbindung keinen Sinn macht.
Reflexe haben nichts mit dem Lernen zu tun. Sie sind we-
der eine Vorstufe des Lernens noch werden sie im eigent-
lichen Sinne durch erlernte Verhaltensweisen abgel6st.
So dient der Moro-Reflex — ein Klammerreflex, der bei
Jungtieren unter Sdugern hiufig vorkommt — dem Trans-
port der nach der Geburt oft iber Wochen und Monate
hilflosen Kinder im Fell der Mutter. Auch in der Evolution
des Menschen war er bis in die Steinzeit von Bedeutung.
Abgelost wurde diese Bedeutung jedoch nicht von der
Lernfihigkeit des einzelnen Menschen, sondern von den
Wandlungen im gesellschaftlichen Zusammenleben. Unse-
re Reflexe verindern sich dabei weitaus langsamer als Le-
bensweisen in menschlichen Gemeinschaften.

Vor diesem Hintergrund macht es keinen Sinn anzu-
nehmen, komplexe menschliche Fihigkeiten, Fertigkeiten
und Verhaltensweisen konnten in ihrer Gestalt oder auch
Pathologie durch diese iiberkommenen Reflexe bestimmt
sein. Thre langfristige biologische Anlage in der Entwick-
lungsgeschichte lasst sie beim heutigen Menschen véllig
losgelst von der Frage seiner individuellen Lernfihigkeit
auftreten und verschwinden. Zwar legen die symptomati-
schen Auffilligkeiten im Fall fortbestehender Reflexe wie
des Asymmetrisch-tonischen Nackenreflexes (ATNR)
z. B. bei spastischen Lihmungen nahe, dass Reflexe einen
generellen Einfluss auf die Entwicklung haben, doch gilt
das nur, wenn sie auf physischer Ebene altersiibliche Ent-
wicklungsschritte verhindern. Warum jedoch sollte bei-
spielsweise der unbewusste Greifreflex die Entwicklung
des Bewusstseins beeinflussen, die Wahrnehmung oder das
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Lernen erschweren? Fiir eine solche Annahme fehlt nicht
nur ein logischer Zusammenhang, sondern auch jede wis-
senschaftliche Evidenz.

Dennoch liefern zahlreiche Anbieter sogenannter ,Re-
flexintegrativer Therapien“ (RIT) umfangreiche Begriin-
dungen, wie persistierende Reflexe einerseits sowie Lern-
und auch Verhaltensstérungen einschliellich der ADHS
andererseits vermeintlich zusammenhingen. Auf dieser
fragwiirdigen theoretischen Grundlage bieten sie dann
verschiedene ,Therapien® an, die diese Storungen beseiti-
gen sollen. Therapiekurse von einigen Stunden bis hin zu
langfristigen, Monate dauernden Interventionen werden
mit wohltonenden Namen und vollmundigen Versprechen
propagiert. Oft sind die Preise dafiir hoch, doch die Kran-
kenkassen finanzieren diese Behandlungsformen nicht.

Aus gutem Grund. In Broschiiren wie auch im Internet
werden die Angebote hiufig mit netten Erfahrungs- und
Erfolgsberichten beworben. Doch die Aussage eines einzel-
nen Elternteils ,Meinem Kind hat es gut getan!“ begriindet
keine generelle Wirksamkeit. Fiir keines der Angebote liegt
bislang ein wissenschaftlicher Wirknachweis vor. Studien,
welche den Zusammenhang zwischen vermeintlicher Ur-
sache der Stérung und Wirksamkeit der Therapie belegen,
gibt es nicht. Dabei muss man nicht allen Anbietern ein
ausschliefliches Gewinnstreben unterstellen. Allerdings
tummeln sich auf dem Feld der ,Reflexintegrativen Thera-
pie” und dhnlichen Ansitzen viele ,Therapeuten®, die auch
sonst wenig zwischen esoterischen Heilserwartungen und
wissenschaftlichen Erkenntnissen unterscheiden.

Zusammengefasst: Ein Zusammenhang zwischen
ADHS, LRS und anderen Lernstdrungen einerseits sowie
frihkindlichen Reflexen — mégen diese nun altersentspre-
chend verschwinden oder aber persistieren — besteht nicht.
Dies gilt nachgerade auch fiir die ADHS, deren Symptoma-
tik im Bereich der Bewegungssteuerung bisweilen Auffil-
ligkeiten zeigt, die rein duflerlich an Reflexe erinnern moé-
gen, in der kindlichen Entwicklung jedoch zu anderer Zeit
auftreten und nachweislich anders verursacht werden: als
zentralnervose Steuerungsdefizite, welche die Beteiligung
des Grofhirns voraussetzen. Bewegung und Bewegungs-
forderung vom Sport bis zur Therapie (z. B. Ergotherapie,
Psychomotorik) machen vor diesem Hintergrund durch-
aus Sinn in einem Gesamtkonzept zur Behandlung der
ADHS, gerade weil sie an einer Stelle ansetzen, wo Emoti-
onen und Bewusstsein bereits eine wesentliche Rolle spie-
len - und die Reflexe nurmehr ein bedeutungsloses Re-
likt der Entwicklungsgeschichte sind. Interventionen, die
von diesem Relikt ausgehen, sind absehbar wirkungslos.
Mogen sie auch unmittelbar meist nicht schaden, sind sie
dennoch eine Zeit- und Geldverschwendung. Schlimms-

tenfalls geht wichtige Zeit verloren, bis eine wirksame The-
rapie begonnen wird.

Dr. Klaus Skrodzki,
Dr. Astrid Neuy-Lobkowicz, Dr. Johannes Streif

Psychotherapie und
Verbeamtung

- In den letzten Jahren haben im
Rahmen einer Neueinstellung und

> .y damit der Begriindung eines Beam-
\ﬂ N tenverhaltnisses, aber auch bei einer

N ,_,,/J Lebenszeitverbeamtung, vor allem

b\ psychische Probleme der Bewer-
'.-__i’/ I berinnen und Bewerber eine Rolle

gespielt. In der tiglichen Beratungs-
praxis tauchen immer wieder die Fragen auf, wie sich eine
ambulante oder stationire Psychotherapie auf die Verbe-
amtung auswirken kann. Hier kann man, wie so oft, nur sa-
gen: Es kommt darauf an — nimlich auf den Einzelfall.

Deshalb soll der Artikel unter Verweisung auf aktuelle
Rechtsprechung einige grundlegende Faktoren beleuchten,
die von der Verwaltungsgerichtsbarkeit bei der Priifung ei-
ner Ablehnung einer Verbeamtung angewandt werden.

Grundlage einer jeden Verbeamtung ist die Verfassung,
demnach haben Bewerber grundsitzlich einen Anspruch
auf die Verbeamtung, solange sie nach Eignung, Befihi-
gung und Leistung fir ein Beamtenverhiltnis in Frage
kommen. Bei Krankheiten bezweifeln die Dienstherrn
grundsitzlich die gesundheitliche Eignung. Der Begriff
der Eignung an sich umfasst allerdings mehr, insbesondere
auch die charakterliche Eignung der Bewerber.

Die gesundheitliche Eignung kann immer nur auf die
Zukunft bezogen sein, der Dienstherr steht vor der schwie-
rigen Aufgabe, entscheiden zu miissen, ob ein Bewerber/
eine Bewerberin nicht vorzeitig dienstunfihig wird. Diese
Aufgabe kénnen freilich nicht die Personalleiter der Be-
horden selbst ibernehmen, vielmehr verlassen sich diese
auf das Urteil des Amtsarztes. Dass diese Untersuchungen
oftmals sehr pauschal ablaufen und lapidar eine Nichteig-
nung festgestellt wurde, konnte in der Beratungspraxis oft
beobachtet werden.

Die Rechtsprechung hierzu hat diese Vorgehensweise
durchaus gestiitzt. Bislang war die hochstrichterliche



Rechtsprechung so ausgerichtet, dass der Dienstherr auf
der Grundlage eines arztlichen Gutachtens prognostizieren
musste, dass der Bewerber die Altersgrenze erreicht, ohne
dass vorzeitig eine Dienstunfihigkeit eintritt. Der Diens-
therr musste quasi die Dienstfihigkeit mit einem hohen
Grad an Wahrscheinlichkeit vorhersehen. Zweifel haben
damit bereits dafiir ausgereicht, um die Nichteignung von
Bewerbern festzustellen. In gerichtlichen Verfahren war es
durchaus schwierig diese Zweifel auszurdumen.

Das Bundesverwaltungsgericht hat den Prognoseho-
rizont mit Urteil vom 30. Oktober 2013 (Az.: 2 C 16/12)
grundlegend gedndert. Nach neuer Rechtsprechung rei-
chen blofle Zweifel an der Eignung nicht mehr aus. Nun-
mehr miissen tatsichliche Anhaltspunkte dafiir vorliegen,
dass ein Bewerber vor Erreichen der Altersgrenze in den
Ruhestand versetzt werden muss oder regelmiflig krank-
heitsbedingt ausfallen und deshalb eine erheblich geringe-
re Lebensdienstzeit aufweisen. Solche tatsichlichen An-
haltspunkte miissen dann auch konkret benannt werden.
Blof8e Floskeln und pauschal geduflerte Zweifel des Amts-
arztes sind nach neuer Rechtsprechung jedenfalls nicht
mehr zulissig. Insbesondere, wenn sich nicht feststellen
lasst, ob eine vorzeitige Dienstunfihigkeit eintreten wird,
geht dies nunmehr zu Lasten des Dienstherrn.

Die Rechtsprechung hat sich deshalb in einer gewis-
sen Hinsicht zu Gunsten der Bewerber geindert. Was
allerdings nicht heiflt, dass psychische Probleme keiner-
lei Auswirkungen mehr auf die Verbeamtung haben. Der
Dienstherr muss jedoch viel umfassender begriinden, wa-
rum eine Eignung im jeweiligen Einzelfall nicht vorliegen
soll. Auch das arztliche Gutachten muss nunmehr viel um-
fassender begriindet sein. Wie bereits in fritheren Artikeln
erldutert wurde, ist das drztliche Gutachten in der Regel
nicht selbstindig anfechtbar. Jedoch hat das Bundesver-
waltungsgericht festgestellt, dass im Falle einer durch den
Dienstherrn abgelehnten Verbeamtung (oder Lebenszeit-
verbeamtung) auch das érztliche Gutachten gerichtlich
voll tberpriifbar ist. Die Verwaltungsgerichte sind dem-
nach tberhaupt nicht an die Feststellungen des Diens-
therrn gebunden und kénnen eigene Gutachten in Auftrag
geben. Dies erfordert in der Regel eine Erschiitterung des
amtsirztlichen Gutachtens.

Die neue Rechtsprechung adndert allerdings nicht die
Rechtslage. Wie beispielsweise der Verwaltungsgerichts-
hof Baden-Wiirttemberg mit Urteil vom 21.01.2016 (Az.:
4 S 1082/14) festgestellt hat, konnen sich die Bewerber fiir
eine Lebenszeitverbeamtung nicht ohne weiteres darauf
berufen, Anhaltspunkte fiir gesundheitliche Nichteignung
liegen nicht vor. Hat der Dienstherr nidmlich noch nicht
alle medizinischen Mdglichkeiten ausgeschopft, ist die Ver-
lingerung einer Probezeit zulissig. So kénnen die Diens-
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therren die Probezeit bis zum gesetzlichen Hochstmafd
ausschopfen, ohne dass dies der neuen Rechtsprechung
widerspricht.

Unter Anwendung der neuen Rechtsprechung kommt
dagegen das Verwaltungsgericht K6ln im Rahmen einer
abgelehnten Lebenszeitverbeamtung zum Ergebnis, dass
sich ,aus der Feststellung eines Fachgutachters, dass es epi-
demiologischen Studien zufolge nach einer Ersterkrankung
einer unipolaren Depression in 50 % bis 60 % der Fille zu
wenigsten einer weiteren depressiven Episode kommt,
nicht auf die iiberwiegende Wahrscheinlichkeit regelmafii-
ger, erheblicher krankheitsbedingter Fehlzeiten schlieflen
lasst* (Az.: 19 K 2022/14).

Es sind folglich, wie so oft, jeder Einzelfall, jede psychi-
sche Erkrankung und jede Entscheidung des Dienstherrn
fur sich zu betrachten und sodann die Erfolgsaussichten ei-
ner Klage abzuwigen.

Rechtsanwalt Janus Galka, LL.M Eur.
Sattlerstrafle 9, 97421 Schweinfurt
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Coaching und
Neurowissen-
schaften

Die Angebote im Bereich des Coachings sind uniiber-
schaubar. Zum Zweck einer Professionalisierung und
Fundierung ist es ratsam, die Ergebnisse der Psychothera-
pie-Wirkungsforschung im Coaching zu beriicksichtigen.
Bislang liegen vier Metaanalysen zur Wirksamkeit von
Coaching vor, deren Fazit nach Kotte et al. (2016) lautet:
Coaching insgesamt wirkt, aber es wirkt nicht immer. Da-
her kommt der Untersuchung von Wirkfaktoren eine grofie
Bedeutung zu.

Ergebnisse der Psychotherapie-
Wirksamkeitspriifung

Die Ergebnisse der internationalen Psychothera-
pie-Wirkungsforschung lassen sich folgendermaflen zu-
sammenfassen:

(1) Psychotherapie ist wirksam, wenngleich weit weni-
ger, als dies oft angegeben wird. Nur bei einem Drittel der
Interventionen zeigen sich gute bis sehr gute und linger-
fristige Effekte.
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(2) Es gibt keine grundsitzliche Uberlegenheit einer
bestimmten Psychotherapie-Richtung iiber andere Rich-
tungen. Jede scheint bei bestimmten Patienten, bestimm-
ten psychischen Erkrankungen und in den Hinden be-
stimmter Therapeuten eine unterschiedliche Wirkung zu
entfalten.

(3) Die Wirkung seridser psychotherapeutischer In-
terventionen wird zu 30 bis 70 Prozent von unspezifischen
Wirkfaktoren bestimmt. Sie bestehen (a) im Glauben des
Patienten an die Kunst des Therapeuten, (b) im Glauben
des Therapeuten an seine Fihigkeit, dem Patienten zu hel-
fen und (c) im Glauben beider an eine bestimmte Heilme-
thode. Man fasst diese Faktoren zur ,therapeutischen Alli-

anz“ zusammen.

Diese Erkenntnisse kann sich das Coaching nutzbar
machen. Dieser Beitrag geht dabei davon aus, dass die Ge-
meinsamkeit von Coaching und Psychotherapie im Thema
Personlichkeitsentwicklung liegt, wenngleich es wichtige
Unterschiede zwischen den beiden Formaten gibt. Vom
Coaching ausgeschlossen sind sehr schwere Beeintrichti-
gungen des Klienten, wie etwa Angst- und Personlichkeits-
storungen oder Depressionen. Allerdings kommt es vor,
dass bei beruflichen Fragestellungen personliche Themen
eine bedeutsame Rolle spielen (Details in Roth & Striiber,
2014; Roth & Ryba, 2016).

Hirnforschung: Auf welchen Ebenen wirkt
Coaching?

Aus Sicht der Hirnforschung wirken Interventionen in
Coaching und Psychotherapie auf unterschiedlichen Ebe-
nen des Gehirns, und zwar auf drei ,limbischen“ Ebenen
und einer kognitiven Ebene.

Die untere limbische Ebene enthalt alle Mechanismen,
die der Lebenserhaltung und der Erfiillung der korperli-
chen Bediirfnisse dienen. Auf ihr sind aber auch diejenigen
Merkmale von Psyche und Personlichkeit angesiedelt, mit
der wir auf die Welt kommen und die in der Personlich-
keitspsychologie ,Temperament® genannt werden. Heute
nimmt man an, dass dieses Temperament bereits eine Mi-
schung von genetisch-epigenetischen Faktoren und vor-
geburtlichen Einwirkungen iiber K6rper und Gehirn der
Mutter darstellt. Die auf der unteren limbischen Ebene ab-
laufenden Prozesse sind und bleiben unbewusst - sie geho-
ren zum ,,primiren Unbewussten® — und sind schwer ,von
auflen” zu andern.

Auf der mittleren limbischen Ebene vollziehen sich die
Erfahrungen im Laufe der ersten drei Jahre, vornehmlich
solche im Zusammenhang der Interaktion mit der prima-

ren Bezugsperson, meist der Mutter. Diese Erfahrungen
prégen sich tief ein und sind nur durch gezielte emotiona-
lisierende Mafinahmen zu éndern (s. unten). Siugling und
Kleinkind erleben diese Erfahrungen zumindest teilweise
bewusst, diese Erfahrungen konnen aber nicht langfristig
abgespeichert und erinnert werden, da in den ersten Le-
bensjahren noch kein erinnerungsfihiges Langzeitgedicht-
nis vorhanden ist. Sie gehoren wegen ihrer prinzipiellen
Nichterinnerbarkeit zum ,,sekundiren Unbewussten®

Auf der oberen limbischen Ebene vollziehen sich die-
jenigen Prozesse, die geeignet sind, unsere primdre Per-
sonlichkeit mit den Erfordernissen des sozialen Zusam-
menlebens in Einklang zu bringen. Hier geht es um die
Ausbildung von Kooperativitit, Riicksichtnahme, Geduld,
Kompromissfihigkeit, Empathie, aber auch um Zielstre-
bigkeit, Durchsetzungswillen, Selbstwirksamkeit, Selbst-
verwirklichung usw. All dies vollzieht sich auf bewusste
und vorbewusste Weise, d.h. im Rahmen des Aktualbe-
wusstseins als Zustand des Arbeitsgedichtnisses, gefolgt
vom Absinken der Inhalte in das Langzeitgedichtnis, aus
dem die Inhalte durch Erinnern gegebenenfalls wieder ins
Aktualbewusstsein zuriickgeholt werden kénnen. Einige
Inhalte sinken aber — sofern sie nicht verstirkt werden — so
tief in das Langzeitgedéchtnis ab, dass sie nicht mehr wil-
lentlich erinnert werden konnen, sondern nur mithilfe ei-
nes Coachs oder Psychotherapeuten. Diese Inhalte werden
von den Autoren als das ,tiefe Vorbewusste“ bezeichnet.

Die drei limbischen Ebenen sind auch der Ort der
nicht-sprachlichen Kommunikation auf der Grundlage von
Mimik, Gestik, Blick, Korperhaltung und Stimmlage. Sie
steuern unbewusst, intuitiv oder bewusst unser Denken,
Fihlen und Handeln.

Auf der kognitiv-sprachlichen Ebene finden der Erfah-
rungs- und Wissenserwerb sowie die sprachliche Kom-
munikation als Grundlage des sachlichen Denkens, der
Vorstellungen und der Handlungsplanung statt - also
ohne Emotionen. Die emotionalen Komponenten sol-
cher Geschehnisse werden von den Instanzen der oberen
limbischen Ebene hinzugefiigt, kognitive und emotionale
Inhalte kénnen aber im Prinzip voneinander getrennt wer-
den (so kann eine emotionale Erregung eines Geschehens
vollig verschwinden, ohne dass der sachliche Inhalt ver-
schwindet). Die kognitiv-sprachliche Ebene kann zwar von
den limbischen Ebenen stark beeinflusst werden, hat aber
selbst kaum Einfluss auf diese und damit auf unsere Ge-
fithle und unser Verhalten. Deshalb konnen uns Gefiihle
— auch unbewusster Art — manchmal iiberwiltigen und zu
sirrationalem® Verhalten fithren. Umgekehrt ist es schwie-
rig bis unméglich, starke emotionale Zustinde gedank-
lich-rational zu kontrollieren.



Auf den drei genannten limbischen Ebenen entwickeln
sich Personlichkeit und Psyche. Dies geschieht im Rahmen
der Funktionen von sechs ,psycho-neuralen” Grundsyste-
men:

(1) Das Stressverarbeitungssystem legt fest, in welchem
Mafle eine Person mit Problemen und Belastungen umge-
hen kann.

(2) Das Selbstberuhigungssystem legt fest, wie schnell und
effektiv eine Person sich beruhigen und psychisch stabili-
sieren kann.

(3) Das Bindungssystem be-
stimmt, in welchem Mafle wir
als Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene emotional gebunden
sein und Bindung vermitteln
sowie Empathie zeigen kénnen.
(4) Im Impulshemmungssys-
tem entwickelt sich die Fahig-
keit zur Kontrolle des eigenen
Verhaltens, zur Zielstrebigkeit,
zum Belohnungsaufschub und
zur Kooperativitit.

(5) Das
bildet die unbewussten, intuiti-

Motivationssystem

ven und bewussten Motive und
Ziele aus, die unser Verhalten
lenken.

(6) Das Realitits- und Risiko-
wahrnehmungssystem  beruht
auf der Fahigkeit, die tatsich-
lichen Konsequenzen unseres

Foto: loreanto/fotolia

Verhaltens zu registrieren sowie
mogliche Konsequenzen unse-
res Handelns abzuschitzen und bei der Handlungsplanung
zu beriicksichtigen.

Diese Systeme befinden sich im gesunden Zustand in
einem dynamischen Gleichgewicht, konnen aber durch
verschiedene Faktoren wie genetische Vorbelastungen,
vor- und nachgeburtliche negative Einfliisse, insbesondere
im Zusammenhang mit einer mangelnden Bindungserfah-
rung, Erfahrungen in der spiteren Kindheit und Jugend
sowie im Erwachsenenalter in unterschiedlicher Stirke Un-
gleichgewichte — von Grawe (2004) ,Inkonsistenzen® ge-
nannt — hervorrufen. Inkonsistenzen kénnen sich zwischen
den genannten Ebenen, etwa als Widerspriiche zwischen
unbewussten und bewussten Motiven und Zielen (z. B. ne-
gative Bindungserlebnisse in frither Jugend vs. prosoziales
Verhalten im Erwachsenenalter) oder auch innerhalb der
Ebenen - etwa in Form von unterschiedlichen bewussten
Zielsetzungen (z. B. Bindungsbediirfnis vs. Autonomiebe-
diirfnis) — ergeben.
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Dieses Modell beruht auf dem psychodynamischen
Ansatz, d. h. der Erkenntnis, dass Stérungen und Belas-
tungen im spiten Jugendalter und im Erwachsenenalter
durch frithe negative Erfahrungen entweder mitverursacht
oder zumindest in ihrer Auftrittswahrscheinlichkeit als
,Vulnerabilitit“ beeinflusst werden. Umgekehrt stellen po-
sitive frihkindliche Erfahrungen einen deutlichen ,Resi-
lienz-Faktor® dar. Allerdings kann der Anteil fritherer St6-
rungen hinsichtlich ihrer Art, ihrem Zeitpunkt und ihrer

Starke erheblich variieren und bei manchen Stérungen im

Erwachsenenalter vernachlissigbar sein. Was die Interven-
tion betrifft, so priferieren die Autoren einen integrativen
Ansatz, der die Vorteile der jeweiligen methodischen An-
satze neurowissenschaftlich fundiert in einem kohirenten

Modell abbildet.

Wie wirksam sind die etablierten Psychothe-
rapieverfahren?

Untersuchungen zu den Wirksamkeitsmodellen der
etablierten, klassischen Psychotherapieverfahren ergeben
folgende Aufschlisse:

Verhaltenstherapie: Der eindeutige Vorteil der VT ist
der Ansatz zur direkten Verhaltensinderung durch das Ei-
niiben neuer Verhaltensweisen. Ein Nachteil ist, dass bei
tiefergreifenden Storungen die Gefahr der Behandlung der
Symptome und nicht der Ursachen besteht. Entgegen dem
Modell der VT gibt es keine Loschung ,fehlangepasster®

15
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Verhaltensweisen, sondern nur ein Einkapseln oder Uber-
lernen dieser Verhaltensweisen durch besser angepasste
Verhaltensmuster. Der psychodynamische Ansatz (Frage
nach dem Entstehen und méglichen Ursachen der Beein-
trichtigung) fehlt durchweg. Weiterhin wird wenig Wert
auf einen personalen Bezug zwischen Therapeut und Pati-
ent (die therapeutische Allianz) gelegt. Eine systematische
Bindungsorientierung von VT ist noch nicht verbreitet.

Kognitive (Verhaltens-)Therapie: Der Vorteil der KVT
besteht in der Fokussierung auf dysfunktionalen Schemata
des Fiihlens und Denkens und nicht nur des Handelns so-
wie die Respektierung der Autonomie des Patienten. Ein
wesentlicher Nachteil der KVT besteht in der Begrenzung
der Intervention auf eine rein kognitive Umstrukturierung,
die jedoch ohne Aktivierung von Emotionen nachweislich
wirkungslos bleibt. Ebenso gibt es wie bei der VT bisher
keinen weitergehenden psychodynamischen Ansatz und
erst ansatzweise eine intensive Bindungsorientierung.

Psychoanalyse: Der grofle Vorteil der PA besteht in
der Beriicksichtigung der ,Vorgeschichte® und der mog-
lichen Ursachen der psychischen Erkrankungen. Die klas-
sische PA wurde nach Freud durch eine starke Bindungs-
orientierung erginzt. Ein wesentlicher Nachteil der PA im
Freud’schen Sinn besteht in einer zu starken Fokussierung
auf ,Bewusstmachen des Unbewussten” und der oft zu
starken Befassung mit moglichen traumatischen Gescheh-
nissen. Im Gegensatz zum Wirkmodell der klassischen PA
kann Unbewusstes nicht bewusst gemacht werden, son-
dern es konnen nur Inhalte bewusst gemacht werden, die
einmal bewusst waren, aber ins Vorbewusste (Langzeitge-
dichtnis) so tief abgesunken sind, dass sie durch den Pati-
enten allein nicht wieder erinnert werden konnen.

Allen drei Richtungen ist gemeinsam, dass sie der Her-
stellung der ,therapeutischen Allianz“ zu geringe Bedeu-
tung einrdumen, ebenso der Suche und der Anwendung
von vorhandenen Ressourcen.

Wie sieht ein neurobiologisch fundiertes
Coaching aus?

Bei den meisten Klienten bewirkt die ,therapeutische
Allianz” tiber bindungsbezogene neuronale Mechanismen
eine schnelle Besserung der Befindlichkeit, die aber meist
nicht tiefgreifend und anhaltend ist. Dies ist nur durch In-
terventionen zu erreichen, welche die dysfunktionalen
Denk-, Fithl- und Handlungsgewohnheiten verindern, und
parallel eine Restrukturierung des kognitiv-emotionalen
,deklarativen Gedichtnisses auf bewusster Ebene sowie
des ,prozeduralen® Gedichtnisses der automatisierten

Handlungen (Gewohnheiten) auf intuitive und unbewuss-
te Weise bewirken.

Ersteres geschieht durch ein vielfach wiederholtes Er-
innern negativer Gedichtnisinhalte und der Kontrastie-
rung dieser Inhalte mit positiven Erinnerungen (aufgrund
einer sorgfiltigen Ressourcensuche), so dass die negativen
Gedichtnisinhalte zunehmend durch die positiven ,ver-
driingt“ (wenngleich nicht ausgeldscht) werden. Dies ge-
schieht im Zustand ,entspannter Aufmerksamkeit®, wie sie
unter anderem durch hypnotherapeutische Mafinahmen
erzeugt werden kann.

Letzteres verlduft tiber das geduldige ,prozedurale” Ei-
niiben neuer Verhaltensweisen (z. B. Verinderung von Ver-
meidungsverhalten, selbstsicheres Auftreten usw.) in den
Basalganglien. Auch hierbei werden die tief eingegrabenen
negativen Gewohnheiten nicht ausgel6scht, sondern tber-
deckt bzw. es werden neue Spuren in den Basalganglien
angelegt, die dann einen hemmenden Einfluss auf die alten
negativen Gewohnheiten ausiiben.

Der Ansatz der Autoren baut auf den von Klaus Grawe
(2004) genannten Wirkfaktoren auf. Dieser umfasst:

(1) die Beziehung: Die Vertrauensbeziehung zwi-
schen dem Coach und dem Klienten trigt wesentlich zum
Coaching-Erfolg bei.

(2) die Ressourcenaktivierung: Personlichkeitsmerk-
male des Klienten werden als Ressource fiir die Interventi-
on genutzt. Dies umfasst Motive, Fahigkeiten und Interes-
sen der Klienten.

(3) die Problemaktualisierung: Die Defizite, die
verindert werden sollen, miissen unmittelbar erfahrbar
gemacht werden. Dazu suchen Coach und Klient reale Pro-
blemsituationen auf oder aktualisieren erlebnismifig die
Probleme durch Techniken wie intensives Erzihlen, Imagi-
nationsiibungen, Rollenspiele.

(4) die motivationale Klirung: Der Coach ist dar-
um bemiiht, dem Klienten ein klareres Bewusstsein der
Urspriinge, Hintergriinde und aufrechterhaltende Fakto-
ren seines problematischen Erlebens und Verhaltens zu
vermitteln. Allerdings nicht, wie oft in der Psychoanalyse,
vornehmlich als ,Aufklirung®, sondern als Aufsuchen des
therapeutischen Weges.

(5) die Problembewiltigung: Der Coach unterstiitzt
den Klienten mit problemspezifischen Mafinahmen dar-
in, positive Bewéltigungserfahrungen im Umgang mit sei-
nen Problemen zu machen. Wie erwihnt, geschieht dies
in paralleler Weise sowohl auf explizit-deklarativer wie
implizit-prozeduraler Weise, d.h. durch die Restrukturie-
rung von belastenden Erinnerungen durch die Aktivierung



~kontrastierender® positiver Erfahrungen und durch das
Einiiben besserer Verhaltensweisen. Nur so konnen die tief
eingegrabenen ,falschen Schemata“ des Fiihlens, Denkens
und Handelns eingekapselt und tiberlernt werden.

Die Idee des ,Werkzeugkastens*

Der Coach muss in der Lage sein, die Befindlichkeit
des Klienten, die Art und Stirke seiner Belastungen, seine
Personlichkeit und die vorhandenen positiven Ressourcen
zu erkennen. Auf dieser Grundlage entscheidet der Coach,
welche Interventionen er anwendet. Er muss dafiir iiber
einen Vorrat an Interventionsmoglichkeiten verfiigen, die
nachweislich wirken — wenngleich immer in sehr individu-
eller Weise. So lassen sich je nach Art, Zeitpunkt und Star-
ke der Stérungen wirksame Elemente aus dem Repertoire
der Verhaltenstherapie, der kognitiven Therapie, den psy-
chodynamischen Ansitzen, der Hypnotherapie usw. ent-
nehmen. Voraussetzung ist der Nachweis der Wirksamkeit
in einem bestimmten Beratungs- und Behandlungskontext.
Wichtig zu beachten ist, dass auch das Coaching die ,thera-
peutische Allianz® als wichtigstes ,Werkzeug” beriicksich-
tigt.

Literatur: Roth, Gerhard & Ryba, Alica (2016). Coaching, Beratung und Gehirn.
Stuttgart: Klett-Cotta.

Grawe, Klaus (2004). Neuropsychotherapie. Gottingen: Hogrefe.

Roth, Gerhard & Striiber, Nicole (2014). Wie das Gehirn die Seele macht. Stutt-
gart: Klett-Cotta.

Kotte, Silja; Hinn, Denise; Oellerich, Katrin & Moller, Heidi (2016). Der Stand der
Coachingforschung. In OSC, 1/2016, S. 5-23.

Prof. Dr. phil. Dr. rer. nat. Gerhard Roth,
Biologe und Hirnforscher, Professor fiir Verhaltensphysio-
logie und Entwicklungsneurobiologie am Institut fiir Hirn-
forschung der Universitit Bremen und Direktor des Roth
Instituts Bremen der Roth GmbH-Orbitak AG.
groth@uni-bremen.de
Alica Ryba, Diplom-Kauffrau, Hypno-Syst. Coach, pro-
moviert bei Prof. Gerhard Roth zu psychologisch-neuro-
wissenschaftlichen Aspekten des Coachings. Wissenschaft-
liches Mitglied des Roth Instituts Bremen.
dialog@aryba.de

Quellenverweis: Erstveréffentlichung im RAUEN Coaching-Newsletter, Juni 2017,
www.coaching-newsletter.de
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Macht Zucker wirk-
lich hyperaktiv?

Hyperaktive Kinder, Jugendliche und Erwachsene ha-
ben einen erhohten Zuckerbedarf, denn ihre Muskulatur
verbraucht wegen der vorhandenen motorischen Unruhe
vermehrt Blutzucker. Werden dann noch Stimulanzien ein-
genommen, aktivieren diese den Hirnstoffwechsel, so dass
ihr Gehirn ein Mehrfaches an Zucker verbraucht. Magere,
hyperaktive Kinder, Jugendliche und Erwachsene verfiigen
meist nur iiber geringe Blutzuckerreserven in ihrer Mus-
kulatur, so dass jeder erh6hte Zuckerverbrauch schnell zur
Unterzuckerung fithren kann.

Beim AD(H)S kommt es, bedingt durch eine Stirnhir-
nunterfunktion zur Reizfilterschwiche mit Uberflutung
des Gehirns an Informationen. Das verursacht je nach
Schwere des Betroffenseins Stress, wobei nicht wenige
AD(H)S-Betroffene stindig unter negativen Dauerstress
leiden. Bei Stress werden vermehrt Stresshormone in die
Blutbahn abgegeben, die den Blutzuckerspiegel unabhin-
gig und zusitzlich zur Nahrungsaufnahme noch erhohen.
Darauf reagiert der Korper individuell unterschiedlich
stark mit Ausschiittung von Insulin. Je nach Menge und in-
dividueller Empfindlichkeit gegeniiber dem freigesetzten
Insulin kann es zum steilen Blutzuckerabfall kommen bis
hin zur Unterzuckerung mit den typischen Symptomen:
Heilhunger, innere und duflere Unruhe, Gereiztheit, Kon-
zentrationsabfall, Schwindelgefiihl und Kopfschmerzen.
Auf Unterzuckerung reagiert der Korper mit Verlangen
nach leicht verdaulichen Kohlenhydraten, die den Blutzu-
ckerspiegel schnell normalisieren. Werden dann zu viele
zuckerhaltige Nahrungsmittel aufgenommen, steigt der
Blutzuckerspiegel steil an, worauf sofort Insulin die Blut-
bahn abgegeben wird. Der Blutzuckerspiegel fillt wie-
der ab. So entsteht ein sich wiederholender Kreislauf von
Stress + zuckerhaltiger Nahrung - Anstieg des Blutzucker-
spiegels — Insulinausschiittung - Abfall des Blutzuckerspie-
gels mit der Gefahr der Unterzuckerung - Essen zuckerhal-
tiger Produkte, um die Symptome der Unterzuckerung zu
beseitigen.

Wird dieser Vorgang stindig wiederholt, kann Essen
zur Belohnung werden, weil es das korpereigene Beloh-
nungssystem aktiviert, welches dann positiv wirkende
Botenstoffe in die Blutbahn abgibt. Handlungen, die sich
stindig wiederholen, automatisieren sich, weil sie mit der
Zeit eine feste neuronale Bahn im Gehirn bilden. So kann
das Essen von Siif8igkeiten, um schnell die unangenehmen
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Symptome der Unterzuckerung zu beseitigen, das Beloh-
nungssystem aktivieren. Essen kann dann zwanghaft und
schlieflich zur Sucht werden.

Dieser stressbedingte labile Zuckerstoftwechsel be-
steht aber auch bei vielen ADS-Betroffenen ohne Hyper-
aktivitit. Bei ihnen erzeugt Stress ein Gefiihl von Frust,
innerer Unruhe, Hunger aber auch Appetitlosigkeit. Denn
der emotionale Stress fungiert als ein wichtiges Binde-
glied zwischen AD(H)S und Nahrungsbedarf. Anhalten-
der Stress kann das Entstehen einer Esssucht (Binge-Ea-
ting-Storung) oder einer Bulimie begiinstigen. Andere
dagegen reagieren auf den stressbedingten hohen Blutzu-
ckerspiegel mit Appetitlosigkeit.

Fazit: Stress reduzieren, Reiziiberflutung vermeiden,
rechtzeitig multimodal behandeln.

Zucker an sich macht nicht hyperaktiv, sondern die Unter-
zuckerung als Folge einer starken Insulinausschittung mit
schnellem Abfall des Blutzuckerspiegels. Unterzuckerung
verstirkt die schon vorhandenen typischen AD(H)S-Sym-
ptome.

Hyperaktive Kinder haben einen erhohten Zuckerbedarf,
besonders wenn sie mit Stimulanzien behandelt werden.
Die Zuckerzufuhr sollte in Form von Kohlenhydraten er-
folgen, die nur langsam, aber linger anhaltend den Blutzu-
ckerspiegel erhéhen, wie z.B. Nudeln, Reis, Vollkornbrot,
Haferflocken, Miisli.

Sufigkeiten sollten nur in kleinen Mengen erlaubt sein,
was Uberzeugungsarbeit, Kontrolle und Vorbildwirkung
der Eltern erfordert.

Dr. Helga Simchen

Von und mit Dickhautern lernen?

Einst rief ein Konig die Blinden seines Landes zusam-
men. Funf unter ihnen wihlte er aus. Dann lief} er einen
Elefanten herbeifiihren. Und die Blinden mussten den
Elefanten befiihlen und betasten. Und ein jeder sollte be-
schreiben, was er wahrgenommen hatte. So meinte der
erste, der den Riissel umfing, dass dies eine Schlange sei,
und den Stofizahn hielt ein anderer fiir ein Schwert. Ein
dritter umfasste das Bein und war fest iiberzeugt, es sei der
Stamm eines Baumes. Der vierte schliefllich hielt das Ohr
des Elefanten fiir ein gewaltiges Kohlblatt. Jener, der das
Schwinzchen befiihlte, glaubte einen Wurm zu greifen. Fiir
den fiinften Blinden schlieflich schien die rissige und raue
Haut des Elefanten eine Felswand zu sein. Ein jeder der
fiunf Blinden beschrieb seine Wahrnehmungen auf seine
subjektive Weise. Alles zusammen war es aber ein Elefant.
So nehmen auch wir Sehenden, wir Lehrer und Piadagogen,
fast immer unsere Schiiler nur in Teilen wahr:

Beispiel: Eberhard hat grofle Problem in Mathe und
sein Mathelehrer ist nun gar nicht gut auf ihn zu sprechen,
dafiir aber beherrscht Eberhard eine Menge geschichtli-
cher Fakten und Zusammenhinge, davon aber hat sein Ma-
thelehrer keine Kenntnis.

Daniela hat tiberhaupt keine Lust auf Latein und das
findet ihr Lateinlehrer iiberhaupt nicht akzeptabel, dass sie

allerdings eine Vorliebe fiir Bio hat und im Bio-Leistungs-
kurs eine 1 nach der anderen schreibt, davon hat ihr La-
teinlehrer keinen Schimmer.

Was ist hier das Problem?

Auch wir Sehenden, auch Lehrer und Pidagogen neh-
men an unseren Schiilern im schlimmsten Fall immer nur
Teile wahr, erkennen nur Teilwahrheiten und sind der ab-
soluten umfassenden Wahrheit gegeniiber Blinde. Fiir uns
Lehrerinnen und Lehrer ist diese Erkenntnis ganz wichtig;
ja sogar essentiell — soll Unterricht die Schiiler erreichen -
viel wichtiger als Methodik, Didaktik, Medieneinsatz und
sonstige “unterrichtstechnische” Rahmenbedingungen, sie
scheint die wichtigste Grundlage des ganzheitlichen Ler-
nens zu sein.

Gemeint ist damit die menschliche Beziehung zwi-
schen dem Lehrer und seinen Schiilern:

Eine solche pidagogisch menschliche Beziehung zwi-
schen Lehrer und Schiiler aufzubauen ist Aufgabe jeder gu-
ten Padagogik, denn sie erst 6ffnet die Tiir dazu, mehr als
nur einen Teil vom Gegeniiber zu sehen/ wahrzunehmen:
Miteinander lernen statt gegeneinander. Schulisches Ler-
nen darf sich nicht auf AuBerlichkeiten, die Gestaltung der
unterrichtstechnischen Rahmenbedingungen, auf noch so



ADHS Deutschland e. V. Allgemeines

ausgefeilte Methoden etc. reduzieren, sondern muss als Be-
ziehung, als Gesprich und als Zusammenarbeit praktiziert
werden.

Unpersonlicher Unterricht, der sich nur und aus-
schliefllich an Lehrstoff und fachspezifischer Leistung ori-
entiert und die Person des Schiilers und seine sozialemoti-
onalen Bediirfnisse unbeachtet lisst, wirkt lernbehindernd.
Heif3t, den einzelnen Schiiler nicht nur auf die fachspe-
zifische Wahrnehmung durch den Lehrer zu reduzieren,
sondern als Lehrer immer auf der Suche nach dem zu sein,
was ein Schiiler in einer bestimmten Situation zum guten
Lernen braucht. Mit unseren Schiilerinnen und Schiilern
miissen wir eine personliche Arbeitsbeziehung entwickeln.
Dies kann in vielen Situationen geschehen: durch Kurzge-
sprache vor Schulbeginn, wihrend und auflerhalb des Un-
terrichts durch Einzel- und Gruppengespriche, als Lern-

und Lebenshilfe.

Der heute allein durch die enormen Klassenstirken
wohl am meisten vernachlissigte pidagogische Grundsatz
ist “die beziehungsmifige Nihe des Lehrers zum Schii-
ler”; anders ausgedriickt, die Schiilerorientierung, also
den Schiller in seiner Gesamtpersonlichkeit wahr- und
anzunehmen, ernst zu nehmen und seine Bediirfnisse zu
respektieren. Fiir allzu viele Schulen ist der Schiller zum
lastigen Storenfried geworden: Sein unberechenbares
Verhalten wirft wohldurchdachte Fachrichtlinien und Un-
terrichtspldne tber den Haufen, seine Reaktionen und
Handlungen bringen die Schulordnung und Unterrichts-
gestaltung durcheinander, und obendrein besteht er - bzw.
seine Eltern - neuerdings auch noch hartnickig darauf,
dem dargebotenen Unterricht folgen kénnen und alles ver-
stehen zu miissen.

Wenn Unterricht wieder Spafl machen soll (und zwar
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fir Schiiler und Lehrer!), wenn Kinder nicht linger vor-

gekautes Wissen blof8 wiederkiuen (sollen), wenn Schule
wieder Raum bieten soll fiir intellektuelle Abenteuer und
bereichernde soziale Erfahrungen, dann wird sie das Ganz-
heitliche im Lernen, die Gleichgewichtigkeit des Sozialen
und Emotionalen neben dem Kognitiven wiederentdecken
missen. Konkret: Kinder und Jugendliche, die Anerken-
nung, Zuneigung und ganzheitliche Wahrnehmung — statt
»der hat keine Lust®, ,der strengt sich nicht an“ — von Leh-
rern und Mitschiilern erfahren, lernen nicht nur sich selbst,
sondern sie lernen auch, andere anzuerkennen. Damit fin-
den sie auch in der Schule Sicherheit und Geborgenheit —
auch dann, wenn Auseinandersetzungen auftreten.

Arbeit und Freizeit, Anstrengung und Entspannung
sollen sich erginzen und durchdringen. Denn es muss uns
wichtig sein, dass alle Schiilerinnen und Schiiler gern in die
Schule kommen und sich hier wohlfiihlen. Eines ist gewiss:
Was mit Freude gelernt wird und was mit positivem Erle-
ben verbunden ist, dafiir tut man mehr, und das wird auch
besser behalten. Schiiler Schule nicht allein als Unterrichts-
stitte, sondern gleichermaflen als ihren Lebens-, Lern- und
Erfahrungsraum wahrnehmen. Hier sollen sie sich gliick-
lich und geborgen fithlen und in einer freien und befrei-
enden Atmosphire lernen konnen. So erfahren sie dann
gleichsam vertrauensvolle Bindungen zu Mitschiilern und
Lehrern, gegenseitige personliche Zuwendung und offenen
mitmenschlichen Umgang.

Heif}t zuallererst: Individuelle Zuwendung, positive
Schiileranspriiche:

Kinder und Jugendliche sollen in der Schule nicht nur
kognitive, sondern unbedingt auch reichhaltige soziale und
positive emotionale Erfahrungen machen konnen. In ihrer
Beziehung zum Lehrer brauchen sie Raum, Halt, Orientie-
rung und Unterstiitzung fiir ihre Erfahrungen. Wenn ein
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Lehrer bestimmte Beziehungsmerkmale im tiglichen Mit-
einander verwirklicht, fordert er in giinstiger und ganzheit-
licher Weise die Personlichkeitsbildung der Schiiler:

«Achtung, Akzeptanz, Wertschitzung
«einfithlendes Verhalten
«Echtheit als Mensch

driicken sich in der gesamten Art der Zuwendung des
Lehrers zu den Schiilern aus. Immer wieder kann man da-
ran, wie ein Lehrer auf Schiiler zu- und eingeht, wie er sie
wahrnimmt, ob er sich einer ganzheitlichen Wahrnehmung
gegeniiber als blind verstellt, deutlich erkennen, dass/ob er
sie achtet und akzeptiert, ob er sich bemiiht, sie zu verste-
hen, und ob er sich selbst als Mensch nicht versteckt, also
echt ist. In seiner gesamten Haltung, in seiner Gestik, Mi-
mik und durch den Tonfall, in dem er spricht, driicken sich
diese Merkmale aus. Ebenso deutlich kann man in der Art,
wie ein Lehrer mit Schillern spricht, erkennen, ob er sich
bemiiht, sie zu verstehen, und sie ganzheitlich wahrzuneh-
men versucht.

Es geht also nicht nur darum, konkrete Regeln, Vor-
schriften, Anweisungen, ,Rezepte“ bereitzustellen. Die
konkrete Verwirklichung des Pidagogischen vollzieht sich
in der Art und Weise wie Lehrer und Schiiler die Bezie-
hung miteinander tiglich in immer einzigartiger Weise ge-
stalten. Bei aller Bedeutung des padagogischen Wissens ist
es doch fiir uns Lehrer zuerst erforderlich, sich den Erfah-
rungen zu 6ffnen, die wir insbesondere in der Beziehung
zu Schiilern machen kénnen.

‘Was wir von und mit Dickhautern lernen konnen?

Ja, wir konnen selbst von Dickhiutern lernen, wenn wir
sie nicht auf Teilwahrnehmungen reduzieren. Der Versuch
bereits geniigt, und das stindige tigliche unterrichtliche
Bemiihen bereits reicht, nimlich als Lehrer stets nach dem
zu streben, was der aktuell vor mir sitzende Schiiler am
ehesten benétigt, um mit den unterrichtlichen Anforde-
rungen klar zu kommen.

Heif3t:

Positive Lehrer-Schiiler-Beziehung

... diese erst bereitet den Nihrboden fiir einen ganz-
heitlichen schiilerorientierten, erfolgreichen Unterricht.

Prof. Dr. h.c. Hans Biegert,
Schuldirektor i.R., Dozent und Hochschullehrer

ADHS und Origami

Difty lernte Herrn Rudolf Deeg, Origamikiinstler aus
Bremen, auf dem Kirchentag in Berlin kennen und hatte
sehr viele Fragen an ihn:

Diffy: Wie sind Sie dazu gekommen, Origami zu ma-
chen? Sagt man: ,Origami machen® oder wie heifit das
richtig?

Rudolf Deeg: Ja, die Frage kann man so stellen. Das
japanische Wort ,Origami“ heifit iibersetzt ,Papier falten®
Wie kam ich also dazu Papierfalten zu machen?

Ich hatte das Gliick einen Lehrer zu haben, der zu da-
maliger Zeit einer der ganz wenigen Origami-Experten in
Deutschland war (Manfred Bacher). Das Thema hat mich
so sehr interessiert, dass ich nach Schulschluss seinen Ori-

gami-Volkshochschulkurs besuchte.

-
VAL =

Diffy: Warum machen Sie das so gerne?

Rudolf Deeg: Es fasziniert mich. Viele Origami-Figu-
ren empfinde ich wie einen Zaubertrick. Es hat etwas Un-
mogliches an sich, aus einem einfachen Blatt - ohne es zu
schneiden oder zu kleben - eine dreidimensionale Figur zu
falten.

Beeindruckende Origamikunstwerke regen meine Neu-
gier an. Meine innere Stimme fragt sich dann stets: Wie ha-
ben die das gemacht!? Da gibt es eine Violinenspielerin mit

neue AKZENTE Nr. 108 3/2017



Geige in der Hand oder ein Schiff, das von einem Kraken
mit acht Armen angegriffen wird. Und das alles aus nur ei-
nem Blatt Papier, ohne es zu schneiden und zu kleben. Das
sprengt mitunter die Vorstellungskraft.

Diffy: Warum ist das fiir ADHSer eine gute Beschifti-
gung?

Rudolf Deeg: In vielen Berufsgruppen ist es heutzuta-
ge wichtig, iber mehrere Stunden ruhig und konzentriert
an einem Tisch zu arbeiten. Wer mit einem ausgeprdgten
Bewegungsdrang gesegnet ist, fir den wird das schnell
zur Qual. Da das ,Stillsitzen” in unserer Gesellschaft aber
(leider) eine wichtige Sache geworden ist, sollte man es
trainieren. Wer Freude an Origami entwickelt, trainiert im
Spiel. Man beginnt mit einfachen Figuren, die sich noch
verhiltnismifBig schnell falten lassen und kein allzu langes
Stillsitzen erfordern. Wenn einen das Faltfieber gepackt
hat, m6chte man sich an kompliziertere Figuren heranwa-
gen, an denen man dann schon linger sitzt. Dabei kann
einen das konzentrierte Falten in einen ,Flow* versetzen,
durch den man alles um sich herum vergisst. Das Ganze ist
allerdings nicht so bewegungslos, wie man vielleicht denkt.
Beim Origami sind verschiedenste Titigkeiten auszu-
fihren: falten, driicken, drehen, ziehen, kneifen ... Es gibt
sogar Modelle, in die muss man hineinpusten, um sie zu
vollenden. Zum Schluss hat man ein sichtbares Ergebnis.
Ein fertiges Werk, auf das man stolz sein kann. Und wenn’s
beim ersten Mal noch nicht so gut geworden ist, dann fal-
tet man es einfach noch einmal. Dadurch wird man besser
und der Erfolg erhilt die Freude.

Diffy: Haben Sie einen Trick / eine Methode, wie Sie
sich die Faltschritte merken?
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ADHS Deutschland e. V. Allgemeines

Rudolf Deeg: Wenn ich eine Figur auswendig kénnen

mochte, falte ich die Figur nicht ein Mal, sondern 10- bis
20-mal. Ich versuche dabei die Figur immer besser, schoner
und effizienter zu falten und das Auswendiglernen erledigt
sich von ganz alleine.

Diffy: Was machen Sie mit den , Kunst-(Falt-)werken“?

Rudolf Deeg: Die schonsten Werke kommen in eine
Vitrine oder werden verkauft. Manche landen in Schach-
teln auf dem Dachboden und missgliickte im Papierkorb.

Diffy: Ich habe gesehen, dass Sie auch Eigenkreati-
onen haben, z.B. http://faltkunst.de/origami_dragon-
fly 2013_by rudolf deeg/ . Wie lange brauchen Sie fir
so etwas?

Rudolf Deeg: Die meisten meiner Kreationen entste-
hen mitten unterm Falten. Sie bauen dann auf dem Falt-
konzept einer anderen Figur auf. Zum Beispiel entstanden
der Dragonfly und ein Vogel aus einem Grashiipfer. Die
Figuren sind unterschiedlich, aber das Konzept ist das
gleiche. Figuren, die ich auf Kundenwunsch erfinde, sind
deutlich schwieriger, denn da muss ich ein neues Konzept
finden. So hat die kleine Geldscheinmaus tiber eine Woche
gebraucht, bis sie erfunden war.

Diffy: Kénnen Sie auch mich falten (ein Zebra)?

Rudolf Deeg: Klar kann ich, aber hast du nicht Lust
bekommen, dich selbst zu falten!? Du hiltst das vielleicht
fir unmoglich, aber das ist es doch, was wir wollen: das
Unmégliche schaffen! Schnapp dir ein Papier mit einer
schwarzen Vorder- und bunten Riickseite. So entsteht ein
schwarzes Zebra mit bunten Streifen! Die Anleitung fin-
dest du in dem Buch: ,African Animals in Origami“ von
John Montroll. Hier ein Bild: http://www.giladorigami.
com/P_Zebra_ Montroll JPG

Diffy, Rudolf Deeg, Bremen, www.falt-
kunst.de
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DSPS - Der Feind
In meinem Bett

Y L.

Kennen Sie das: Morgens schlagen Sie 4,5 Minuten vor
dem Weckerklingeln ausgeschlafen, bestens erholt, den
Tag freudig erwartend und ihn frohlockend begriiflend,
gut gelaunt, begeistert noch ein wenig den zwitschernden
Vogeln lauschend und einfach dufte druff, die Auglein auf
und kénnen es kaum erwarten, hochmotiviert die Fiife aus
dem Bett zu schwingen, sich mit demselben Schwung auch
noch gleich in die Luft, quasi ad hoc in den Stand zu kata-
pultieren, um sich ausgeruht und hoch energetisch geladen
in den Alltag zu stiirzen — mit all seinen spannenden He-
rausforderungen, was soll sein? Sie sind schlief3lich frisch
und munter. Herrlich.

Wie sieht’s aus, kennen Sie das? Ich auch nicht. Dabei
heiflt es doch: ,Morgenstund hat Gold im Mund®, ,Der
frithe Vogel fingt den Wurm®, ,Wer den Fuchs fangen will,
muss mit den Hithnern aufstehen und mein Liebling:
»Frith ins Bett und frith aufstehen macht gesund, wohlha-
bend und klug“ (Benjamin Franklin).

Das erklirt einiges, hitte ich das nur frither gewusst.

Fiir mich gilt eher: ,Mithsam aus dem Bett,
Qualvoll der Tagesbeginn
Das Morgengrauen.“ (© EPROM)

Ich wiederhole das gerne: GRAUEN! Dauerzustand,
ob mit Schlaf oder ohne oder kurzem Schlaf. Warum? Wes-
halb? Wiesu denn blus, wiesu tut sie su?!

Warum? Ich kann selten bis nie vor vier, fiinf Uhr ein-
schlafen, manchmal geht auch nichts vor sechs, sieben Uhr.
Ich gehore aber zur Bevolkerung der Angestellten, also nix
mit freier Tagesplanung.

Deswegen gilt bei mir: Nachtigall, ick hor dir trapsen -
und zwar jede Nacht. Beziehungsweise hort sie mich trap-
sen, trampeln, schlurfen, (auf)riumen. Es kamen bisher
aber noch keine Beschwerden von ihr. Wire ich des Ro-
meos Julia, Shakespeare hitte mich sagen lassen miissen:
,Hurtig, es war die Lerche und nicht die Nachtigall“ Der/
die William-affine versteht was ich meine.

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte kamen so einige
nette Spriiche aus X verschiedenen Richtungen:
Sie griibeln zu viel. - Du musst nur wollen. - Ja, ja, ich

kann auch nie abschalten! - Sie miissen sich mehr anstren-
gen. - Du musst dich halt zwingen, keiner geht gerne frith
ins Bett! Mach das mal ,ne Weile, dann gewo6hnt sich der
Korper daran und dann klappt das auch, HUNDERTPRO!
- Du willst ja gar nicht, gib dir mehr Miihe. - Sie miissen
Schlaftabletten nehmen. - Undsoweiterundsoweiterundso-
weiter.

Wiihrend ich das tippe, iiberlege ich gerade, ob ich das
schon einmal in einem anderen Zusammenhang gehort
habe?!?! Vielleicht fillt es mir noch ein. Der Tenor war
jedenfalls meistens: Sie miissen, du musst, Sie miissen, du
musst, Sie miissen, einen *** muss ich. Trinken muss ich,
auf ‘n Pott muss ich, sterben muss ich.

Verstehen Sie mich nicht falsch, ich kann diese Aussa-
gen ja fast verstehen und nachvollziehen, aber wenn man
sie UMMA WIEDAAAA hért, einem nicht geglaubt wird
(dass das nichts mit nicht-wollen zu tun hat), man sich im-
mer wieder rechtfertigen muss, man sich so anstrengt, es
aber partout nicht schafft (da ist es schon wieder, dieses
bekannte Gefiihl von Vertrautheit, griibel), dann macht
das nicht nur sehr miide, leider nur seelisch, sondern auch
traurig und wiitend und endet irgendwann in schierer Ver-
zweiflung.

Well sich irgendwann alles in einem weigert, sich be-
wusst auszuknocken.

Ich werde nie den Moment vergessen, als mein Arzt ei-
nes schonen Tages urpl6tzlich unvermittelt sagte: ,Wissen
Sie was? Wir lassen das jetzt einfach sein. Das ist halt so.*
Huuuurrrrrrraaaaaaaaa!

Denn es ist halt eben wirklich so. Ich griible nicht zu
viel tber dramatisches, unerledigtes Blabla. Ich liege im
Bett und langweile mich zu TODE und dann, Freunde
der Nacht, DANN geht’s im Oberstiibchen los, dann pla-
ne ich im Geiste die nichste Renovierung, iiberlege, wo
ich welche Mobel hinstellen konnte, Glotze an, Radio an,
Buch hervorgekramt, Podcast geh6rt, Mp3-Player an, ...
bang, na da werde ich ja erst einmal richtig wach. Wacher
geht aber kaum. ,Music was my first love and it will be my
last!” (Selbstredend folgt alles einer logischen Reihenfol-
ge, bzw. dem Moment entsprechenden Vorliebe und nicht

zeitgleich!)

Gut, Alice Cooper und Volbeat sind jetzt vielleicht
auch nicht die besten Sandminnchen, aber bei Meeres-
rauschen muss ich an vergangene Rucksacktouren, inkl.
Zelten am Strand denken, bei Regentropfen die ans ver-
meintliche Fenster klopfen, denke ich unwillkiirlich da-
ran, dass mein Keller ja nicht uberfluten darf, dass ich ei-
gentlich doch endlich nach Irland ziehen sollte und dass



es drauflen wahnsinnig viele Lebewesen gibt, die nicht so
ein grofles Gliick wie ich haben und im Warmen/Trocknen
sind, sondern irgendwo Unterschlupf suchen miissen und
bei plitschernden Bichen fallen mir meine diversen Was-
serschiden ein, die sich teilweise zu rauschenden Fluten
gemausert haben (DANKE liebe Nachbarn!), etc..

,Man“ findet doch immer etwas, was einen interessiert
oder einen an irgendetwas erinnert — zumindest solange
das liebe Hirnchen noch gummitwistspielend, zungeher-
ausstreckend und mittelfingerzeigend durch die diversen
ihm innewohnenden Stiibchen turnt und wilde Sau spielt,
als hitte es gerade ,nen Liter Cola auf Ex getrunken. Was
ich, mit Verlaub, noch nie getan habe.

Gehe ich aber so gegen vier, fiunf Uhr in die Federn,
dann hat es sich, wie ein kleines Kind, langsam miide ge-
tobt und erlaubt mir, meine diversen Wecker zu stellen,
lasst mich zumeist meine Augen schliefen und gibt dann
locker fiir ca. fiinf abgeschlossene (!) Schlafzyklen Ruhe.
Theoretisch zumindest, denn es gibt da ja noch den Beruf
der mich zwingt aufzustehen. Alternative frither ins Bett zu
gehen? S.o.!

Um 22/23 Uhr ins Bett gehen zu miissen, ist ein ca.
Aquivalent (je nach Tagesform, wir sind ja sehr flexibel) zu
15-16 Uhr. Naaaaaa? Wer von Thnen mdchte gerne nach-
mittags ins Bett hiippn, Tag fiir Tag, Woche fiir Woche,
Monat fiir usw. und erwartungsgemifl NICHT einschlafen
— das verlangt aber jeder. Mit einem bisschen Willen und
Anstrengungsbereitschaft wird das schon klappen! Oder
sind Sie etwa depressiv? Dann sollten Sie dringend ADs
oder Schlaftabletten nehmen, kann ja gar nicht sein, dass
man ins Bett geht und nicht sofort einschlift, da liegt was
im Argen. Sie griibeln zu viel und wollen gar nicht schla-
fen! Geben Sie es zu, sie weigern sich innerlich und deswe-
gen klappt es auch nicht!

Tssstssss, was soll ich dazu sagen? Wieso haben Sie kein
Verlangen, nachmittags einzuschlafen? Sie koénnen nicht?
Es ist zu frith? Quatsch! Wo ein Wille ist, ist auch ein Weg!
Wenn Sie um 22/23 Uhr ins Bett gehen, dann schlafen sie
ad hoc ein? Tja, Pech.

Ich habe beschlossen, dass fortan jeder um 16 Uhr ins
Bett geht, damit Freund und Feind ausgeschlafen zur Ar-
beit erscheinen. Die fingt jetzt namlich fiir alle rechtschaf-
fenen (!!!), fleifigen und gewissenhaften Menschen um
zwei Uhr nachts an. Wer sich nicht daran hilt, der fliegt.
Wo kommen wir denn hin, wenn jeder kommt wann er
will. Ich finde zwei Uhr nachts ist eine groflartige Zeit.

Jeder muss Kompromisse eingehen. Es ist mir totaaaal
egal, dass Sie um 16 Uhr noch nicht schlafen kénnen, weil
Sie so angespannt vor sich hin griibeln und sich weigern
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Tabletten zu nehmen. Sie konnen doch morgens ,Hal-
lo-wach-Pillen” nehmen. Wo ist das Problem?

Wir leben in einer Welt, wo keine Riicksicht genom-
men werden kann, warum auch?! Wenn Sie sich nicht an-
passen wollen, dann miissen Sie sehen wo Sie bleiben.

Nochmal: Schén, dass Sie um 22/23 Uhr PROBLEM-
LOS ein- und locker sieben/acht Stunden am Stiick durch-
schlafen, wenn man Sie lasst. Da miissen Sie jetzt aber zu-
kiinftig aufstehen!

Wie, drei Stunden Schlaf reichen auf Dauer nicht? Sie
sind dann nicht so produktiv, kreativ, fit? Diese Info inter-
essiert mich, weil...? Draufien stehen X Andere, die SEHR
gerne nachmittags ins Bett gehen. Soll ich mich mal umhé-
ren? Ach ja, das Leben ist eines der hirtesten, wem sagen
Sie das. Wollen Sie allerdings Thren Job behalten, so ... Sie
wissen schon! Darf ich Thnen jetzt das Tschiiss anbieten?

Genug des Zynismus.

Das oben beschriebene Szenario ist fiir das Gros ein
Alptraum, zeitgleich aber eben nur fiktiv. Sie konnen wie-
der durchatmen und getrost zu Ihrer Zeit ins Bett gehen
und alles ist schick.

Fir mich und weltweit Millionen andere ist das gesell-
schaftliche Bild Alltag. ,Allet faule Hunde, allet ,n Pack
alle die, die spit ins Bett gehen und es dann wagen spit auf-
zustehen. Dabei ist spit alles, was nach 6:30 passiert. ,Heu-
te habe ich mal ausgeschlafen, so richtig! Bin erst um 8:45
aufgestanden. Am Samstag erlaube ich mir das.”

AH, was?! Da komme ich teilweise in meine erste Tief-

schlafphase.

Seien wir ehrlich, wer ist schon nonstop so cool, dass
ihm/ihr das piep egal ist und man locker flockig lichelnd
dariibersteht? Vor allem, wenn der Job in Gefahr ist, bezie-
hungsweise so ganz nebenbei, die eh schon angegriffene
Gesundheit. Ich bin es nicht. Und nein, ich mochte bitte,
danke keine wertvollen Tipps und nein, Milch, Kurkuma
und Honig helfen nicht und nein, ich esse abends nicht zu
fett/spdt und sitze nicht permanent vorm PC, ... ich habe
das tiber 25 Jahre, wobei es schlimmer wurde und biswei-
len drohte, sich in Richtung ,N24“ (googeln Sie zur na-
heren Erklirung bitte selber) zu entwickeln, ich gewdhne
mich NICHT daran und nicht, weil ich oder mein Hirn
nicht wollen — es GEHT NICHT. Ja, so einfach ist das:
(noch?!) unheilbar. Soll es geben.

Melatonin, Tryptophan - ja, ich weifl. Danke. Schon
mal ,nem Autofahrer den Tipp gegeben, dass er aufs Gas
treten muss, um vorwirts zu kommen? Na also. Man moge
mir meine scheinbare Arroganz verzeihen. Ich &duflere
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mich aber nur, wenn ich tendenziell Ahnung habe. Wobei
ich einrdumen muss, dass ich kiirzlich tatsichlich etwas
Neues gelernt habe. Und zwar gibt es sowohl unretardier-
tes, als auch das bekannte Retard. Melatonin. Und da ich
ja per se KEIN Durchschlafproblem habe, sondern nur
viel spater miide werde und anscheinend nicht rechtzeitig
ausreichend Melatonin verfigbar habe, klingt es mehr als
logisch, dass unretard. Melatonin wahrscheinlich recht ef-
fektiv wire. (Vielen Dank, ehrlich, liebe B.!) Gibt es aber
nicht in Deutschland, zumindest habe ich es noch nicht ge-
funden.

Pillen, egal welche, kénnte ich nehmen, ja und tagtig-
lich gegen meinen eigenen Rhythmus, meine innere Uhr
ankdmpfen, mich quasi brechen, panisch mit 23 gestell-
ten Weckern zugedréhnt einschlafen, in der Hoffnung,
am nichsten Tag rechtzeitig wach zu werden und es dann
irgendwie zu schaffen, in die langsamen Génge und piinkt-
lich aus dem Haus zu kommen. Been there, done that,
didn't like it.

Leicht verzdgerter Zeitraum
des Schlafens

Menschen mit einem normalen Schlaf-Wach-Rhythmus schlafen zu einer
fur sie passenden Uhrzeit (hier: 23 Uhr) ein und erwachen zu einer ebenfalls
passenden Uhrzeit (hier: 7 Uhr) wieder.

Menschen mit DSPS schlafen zu einer deutlich spateren Uhrzeit (hier: 2 Uhr)
ein und erwachen entsprechend spater (hier: 10 Uhr) wieder.

Und trotzdem habe ich es kiirzlich wieder versucht.
Das Miitterlein meinte es gut, da konnte ich ja schlecht
nein sagen. Tryptophan nochmal: ,Pre-Melatonin®. ,Per-
fekt zum ein- und durchschlafen, the best stuff ever, hilft
sofort, Teufelszeug und dabei ganz natiirlich, GRAN-
DIOS,... Dabei muss es, um effektiv wirken zu konnen,
die Blut-Hirnschranke iiberwinden (eine genaue Beschrei-
bung des ganzen Prozesses und die Notwendigkeit von der
Kombi mit Magnesium schenke ich mir an dieser Stelle
einmal).

Ich habe also mit bester Absicht und vorurteilsfrei zwei
Tabletten eine Stunde vorm erhofften Schlaf eingenom-
men, vorsichtshalber am WE, habe gewartet, gewartet, ge-
wartet, bin dann tatsichlich eingeschlafen und frisch und
munter aufgewacht.

Wie gesagt, ein Teufelszeug! Ich habe all meine negati-
ven Erfahrungen tiber Bord geworfen, habe mich ein neues
Leben beginnen sehen, war voller Tatendrang und happy
as can be und dann guckte ich auf die Uhr. Das binnen 20
Sek. neu aufgebaute Leben erstickte im Keim. Ich hatte
sage und schreibe 1,5 Stunden geschlafen. Briiller! Humor
ist, wenn man trotzdem lacht. Inzwischen liege ich mit drei
Pillen dennoch bis zu vier Stunden wach — wenn ich vor
vier/funf Uhr ins Bett gehe. Herrrrlitsch!

Also nehme ich nichts and do it my way und schlafe
drei, vier oder auch mal fiinf Stunden und komme deswe-
gen morgens nicht in die Ginge, schlafe aber (da trainiert/
konditioniert) beruhigter ein und weine mich (ich iiber-
treibe mal wieder) nicht in den Schlaf, weil ich mich aus-
knocken musste um zu schlafen.

Sehr schon sind auch die widerlich neidischen und ab-
schitzigen Blicke der Kollegen, wenn man spéter kommen
darfund deren Gejaule: ,Krassss, ich habe heute nur (neé
Stunden geschlafen, wie soll ich den Tag tiberstehen?*

Und ich wollte gerade voll Stolz erzihlen, dass ich 4,5
Stunden hatte — schon das zweite Mal in dieser Woche.
,Also IIIIICH koénnte das ja nicht, nein, nie! Das ist voll
krass! Wie schaffst du das nur? Ach, wieso durftest du heu-
te eigentlich spiter kommen? Morgen fangen wir wg. XY
frither an, kommst du auch dahin?“

Rochel...

Warum reagieren die Leute so negativ, wenn man einen
anderen Rhythmus hat? Warum gilt man dann als unsozi-
al, faul, undiszipliniert? Was ist denn eigentlich damit, dass
unsereins dafiir bis weeeeeeeiiiit in die Nacht, bzw. den
Morgen mehr oder weniger hoch produktiv arbeitet, bis
auf saugen, bohren, waschen und schleudern ist doch alles
andere machbar?! Das zihlt aber nicht.

Wihrend all die anderen schon seit fiinf Stunden in
den Federn liegen, tief, selig und FAUL schlummern, ist
unsereins aktiv, hellwach, motiviert und tiichtig, es gibt so
viel zu tun: recherchieren, Rechnungen bezahlen, die Woh-
nung umgestalten, Staub wischen, Brot backen, rumlun-
gern in DSPS-Foren (herrlich zu erfahren, dass man/frau
nicht alleine diesem anderen Rhythmus unterworfen ist),
lesen, nebenbei abwaschen, Akzente-Berichte schreiben
und Emails verfassen, Mucke héren, biigeln, den Balkon
streichen (nicht zur Nachahmung empfohlen),... Weif} der
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stehen, dass die uniiblichen Schlafen-
szeiten auflerhalb der Kontrolle einer
Person sein konnen.

Fiir viele Personen mit DSPS kann es
schwierig oder unmaglich sein zu iibli-
chen Zeiten zu schlafen. Versuche dies so
zu tun, haben Schlafentzug und Stress
zur Folge, mit allen schddlichen Wirkun-
gen die das verursachen kann. Sie finden,
dass sie viel produktiver und zufriedener
sind, wenn sie nach dem Zeitplan leben
zu dem ihr Korper natiirlicherweise
zuriickkehrt. Fiir Personen mit schweren
Fillen konnte das die einzige realistische
Moglichkeit sein.
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There are currently no cures for Circadian Rhythm Sleep Disorders

For more information please visit: csd-n.org ===

Geier, was unsereins nachts so macht, wihrend Otto Nor-
malverbraucher und Otto-nicht-Normalverbraucher dem
Schlaf der angeblich Gerechten fronen.

Von den armen Kindern, die in Hundertschaften da-
runter LEIDEN, weil sie eben auch nicht nicht schlafen
wollen, sondern nicht konnen und es deswegen oft jeden
Abend massiven Arger gibt, alle genervt und gestresst
sind, sie dann aber morgens hundemiide aus dem Bett ge-
zerrt und in die Schule gescheucht werden und dort véllig
ibermiidet, in lauten Klassen ihren Schlafmangel und die
ADHS-Symptome bekimpfen miissen, reden wir mal lie-
ber gar nicht.

Das ist kein ,Ich geh halt gerne spit schlafen!“Zustand,
das ist eine neurologische Stérung und sehr ernst zu neh-
men! Das Zauberwort heifit DSPS, bzw. DSPD, delayed
sleep phase syndrome/disorder. Im Deutschen heifit es: Zir-
kadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérung, Typ verzogerte
Schlafphase. Kennt blof8 niemand.

Unter:  http://www.circadiansleepdisorders.org/
docs/CRSDGraphic.php findet man eine deutsche Erkla-
rung dazu. Der Artikel ist so gut geschrieben, dass ich ihn
nicht kaputt machen will. Aber folgende Sétze waren ein-
fach Balsam fiir die geschundene Seele:

Ist DSPS eine psychische Krankheit?
Nein. DSPS ist eine neurologische Schlafstorung. Es kann

psychische Probleme verursachen, da es duferst schwierig ist
mit den Symptomen fertig zu werden und es oft an Verstind-
nis von Familie, Freunden, Arbeitgeber und sogar einigen
Arzten fehlt. Es ist fiir die meisten Leute schwierig zu ver-

Warum nicht einfach friiher zu Bett gehen?
Personen mit DSPS sind wirklich
nicht in der Lage friiher einzuschlafen.

Dies unterscheidet DSPS davon eine ein-
fache ,,Nachteulen”-Tendenz zu sein, in welcher Leute bevor-
zugen bis spdt aufzubleiben und spdter aufzustehen, jedoch
in der Lage sind ihren Zeitplan an iibliche Zeiten anzupassen.
Personen mit DSPS sind nicht in der Lage ihre fehlerhaf-
ten inneren Uhren zu verstellen. Medizinisch ausgedriickt,
sind sie nicht in der Lage sich an einen iiblichen Tag- und
Nachtzyklus anzupassen.

Da diese Krankheit jedoch nur wenigen Arzten be-
kannt ist, bleibt sie oft unbehandelt oder wird unangemes-
sen behandelt.

Es lohnt sich definitiv ihn zu lesen. Dort findet man so-
gar Flyer die man verteilen soll. Zudem gibt es Artikel zu
anderen Storungen des Schlaf-Wachrhythmuses, z.B. der
Storung, wo es genau anders herum ist - auch sehr span-
nend, solange man nicht davon betroffen ist. Ein Freund
hat mir just Rapport iiber seine Schlaffortschritte geliefert,
nachdem ich ihn endlich erfolgreich bequatscht hatte, dass
er doch wenigstens ab und zu einmal seinem natiirlichen
Schlafbediirfnis folgen und frith ins Bett gehen sollte (ehr-
lich gesagt steckt/e neben echter Sorge auch etwas ,wis-
senschaftliche® Neugierde hinter meinem Dringen, das
weif3 er aber). Als Adhsler war es ihm schier unméglich,
die ,wertvolle Zeit“ mit Schlafen zu vergeuden, man muss
ja schlieflich stets sein BESTES geben und weit mehr als
NTs leisten... Nun schlift er statt drei/vier Stunden, sechs/
sieben und ist fassungslos, was das mit ihm macht.

Bei Wikipedia gibt es ebenfalls einen guten Artikel zum
DSPS. Als ich die Artikel fand, war das eine absolute Erlo-
sung und Offenbarung — und wieder dieses bekannte Ge-

fahl ...
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Die erste Lektiire dieser Berichte war wie das Abhaken
einer personalisierten Checkliste. Ich hitte es mir am liebs-
ten auf die Stirn titowiert: Ich hatte Recht und ihr nicht,
bah! Wie viele Menschen daran unwissentlich leiden, kann
man kaum abschitzen.

Das zahlt natiirlich auch nicht als Behinderung, ob-
wohl es einen massiv behindert und dadurch den Kérper/
die Organe behindert ,macht’, zumindest bei Aufrechter-
haltung des gesellschaftlichen Zwangs. Denn permanenter
Schlafentzug macht krank, dick, lahm, ungliicklich und das

in Kombi mit — ach reden wir nicht driiber.

Ich muss gestehen, ich bin manchmal neidisch auf die,
die sich zu irgendeiner Zeit hinpacken und ganz dreist ad
hoc einschlafen. Wihrend die dann eben morgens den Ler-
chen und frithaufstehenden, wurmsuchenden early birds
zuhoren, presse ich bisweilen missmutige Aggrotiraden
gen Federvieh hervor. Ich habe dann jedoch ein schlechtes
Gewissen, denn die lieben, kleinen Végel konnen ja nichts
tir ihre abartig gute Laune so frith am Morgen und natiir-
lich ist es ja ganz reizend, wie sie so sorgenfrei, das nehme
ich zumindest an, dahintrillern.

Wo bleibt meine Toleranz ihnen gegeniiber? Aber ich
weif3 halt, dass meine unzihligen Wecker bald klingeln und
mich in den Tag schmeiflen werden, der unter denkbar
widrigen Umstidnden beginnt. Und es heif}t, den eh schon
mickrigen Motor anzuwerfen, die dazukommende Miidig-
keit wegzudriicken und klar zu denken. Jammern hilft nix,
schon ist jedoch anders.

Werte Arzte: Nicht jede Dauermiidigkeit, jedes Ein-
schlafproblem ist eine Depression. Machen Sie sich bitte
schlau and spread the word. Nur deswegen krakeele ich
hier motzend rum. Wissen befreit, beruhigt und erklrt
vieles. Vielleicht kommt es so auch zu mehr Verstindnis
und ganz, ganz vielleicht doch noch zu einer Rettung und/
oder Minderung der Symptome?!

Epigenetisch wird sich in diesem
Bereich kaum etwas verindern lassen,

Richtung Schlaf-Wach-Zyklus.

Hochaktuell kommt auch noch dazu: And the Nobel
Prize goes to... J. C. Hall, M. Rosbash und M. W. Young. Sie
haben entdeckt, wie unsere innere Uhr tickt, mit Hilfe der
gemeinen Drosophila melanogaster — da werden Erinne-
rungen wach, dabei ging es aber eher um Mendel.

Angeblich sind dabei das Erbgut, die Gene “schuld”
und natirlich Licht und Dunkelheit. Frage: Warum pooft
meine Sippe dann problemlos ein? Vielleicht muss ich wei-
ter zuriickgehen?! Eine kiirzlich veréffentlichte Studie be-
sagt namlich, dass einige menschliche Eigenschaften, wie
die Stimmung und der Schlafrhythmus, zwar in Zusam-
menhang zum Sonnenlicht stehen, aber auch durch Ne-
andertaler-Ahnen beeinflusst sein konnen. Dabei wurden
die Genome von iiber 100.000 Briten untersucht, die wohl
,Neandertaler-DNA® besitzen. Es wurde festgestellt, dass
sie verhiltnismifig ofter an u.a. Antriebslosigkeit leiden,
sowie ofter rauchen und eben linger wach bleiben. Die-
ses lasst vermutlich darauf schliefen, dass jene Urahnen
schon sehr gut an die wechselnden und niedrigen Level an
Sonnenlicht angepasst waren, im Gegensatz zu den afrika-
nischen Vorfahren. Aha! Wieder etwas gelernt. Helfen tut
das aber nicht.

Zusammenfassend lisst sich, wie bereits teilweise er-
wihnt, sagen:

1. Der Teufel macht immer auf den dicksten Haufen.
2. Humor ist, wenn man trotzdem lacht.
3. Die Hoffnung stirbt zuletzt.

Wer mir tbrigens eine Million schenken mochte, so-
dass ich nicht mehr tiglich Gefahr laufe, unschuldig zwit-
schernde Vogel anzuschnauzen, der moge sich bitte an
Frau Bea wenden. Sie wird den Kontakt herstellen und ich
verspreche, dass ich dafiir im Biiro helfen und verantwor-
tungsvoll mit dem Stimmchen umgehen werde.

Y. L.
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Von Schutzschilden
und der Arbeit in
der Selbsthilfe

,Der Weltraum, unendliche Weiten. Wir schreiben das
Jahr 2200. Dies sind die Abenteuer des Raumschiffs Enter-
prise, das mit seiner 400 Mann starken Besatzung S Jahre
unterwegs ist, um fremde Galaxien zu erforschen, neues
Leben und neue Zivilisationen. Viele Lichtjahre von der
Erde entfernt dringt die Enterprise in Galaxien vor, die nie
ein Mensch zuvor gesehen hat.”

Wissen Sie, was Menschen mit AD(H)S mit der Si-Fi-
Serie von Gene Roddenberry gemeinsam haben?

Immer, wenn die Enterprise mit feindlichen Lebens-
formen in Kontakt kommt, wird es auf der Briicke sehr ge-
schiftig und wenn James T. Kirk ein
kurzes ,Schutzschilde hochfahren®
in den Raum bellt, dann weiff man,
dass es spannend wird.

Ich sitze vor meiner ersten Tasse
Kaffee. Gestern war Selbsthilfegrup-
pe. Die erste Tasse Kaffee am Mor-
gen ist ein Ritual; und dabei mag ich
Kaffee nicht wirklich. In Wahrheit
ist er fir mich die Mdglichkeit, sich
in den Tag einzusortieren.

Wiirde ich sagen: ,Leute, ich
habe ADHS und um zu funktionie-
ren brauche ich Zeit, meinen iiber-
aus empfinglichen Geist erst einmal

Foto: Andrey Kuzmin/fotolia

etwas abzuschotten®, das wiirde kein
Nichtbetroffener verstehen. Wenn
ich am Morgen etwas brummig bin und sage: ,Kaffee!”
dann ist das von der Auflenwelt gut zu verstehen und da-
mit akzeptiert. Diese Tasse Kaffee ist die Moglichkeit der
Abgrenzung nach auflen, der Moment des Hochfahrens
meines ,,Schutzschildes*,

Mein Hirn ist die Enterprise, mein Alltag ist der Welt-
raum und die Tasse Kaffee ist Captain James T. Kirk,
der Scotty im Maschinenraum die Anweisung gibt, das
»Schutzschild® fir diesen Tag hochzufahren.

Dieser Schutzschild gegen die Eindriicke von auflen
ist fur mich, als reizoffene ADHSlerin, genauso iiberle-
benswichtig wie fiir die Besatzung und, ebenso wie in der
Fiktion, ist es sehr energieaufwindig dieses im Laufe ei-
nes Tages aufrechtzuerhalten. Oft sind am Abend meine

Allgemeines

Energiereserven aufgebraucht und ich bin froh, wenn die
Klingonen (eine humanoide Krieger-Zivilisation) abgezo-
gen sind und das Schutzschild nicht mehr gebraucht wird.

Ich wiirde gerne noch ein bisschen in der Welt des
Gene Roddenberry bleiben. Sie erklirt ein weiteres Phi-
nomen, das fiir mich und mein ADHS typisch ist, wirklich
sehr gut. Dieser Schutzschild der Enterprise hat, ebenso
so wie mein personlicher, einen kleinen Haken. Wenn er
hochgefahren ist, dann ist beamen nicht mehr mdoglich.
(Beim Beamen, manchmal auch Teleportation genannt,
wird ein Objekt oder eine Person mit Hilfe eines Trans-
porters zu einem anderen Ort transferiert, ohne dass sie
sich selbst dabei bewegt.)

Um mich selbst zu schiitzen, kapsle ich mich von der
Umwelt ab und beraube mich sozusagen selbst meiner
technischen Moglichkeiten.

Gestern Abend war also Selbsthilfegruppe. Fiir diesen
einen Abend im Monat fahre ich meinen Schutzschild be-
wusst herunter und werde somit wie die Enterprise den
Gefahren des AD(H)S-Universums ohne Schutz ausge-
setzt. Es wire mir nicht méglich mit einer tollen Gruppe
besonderer Menschen in Kon-
takt zu treten, wenn es anders
wire. Als ADHSler wiirden sie
sofort mitbekommen, wenn ich
nicht voll anwesend wire. Mein
Schutzschild, fiir Nichtbetroffe-
ne nicht wahrzunehmen, leuch-
tet fiir Betroffene wie der Times
Square am Abend.

‘Was an einem solchen Abend
besprochen wird, ist oftmals sehr
zehrend, denn ein ADHS-Leben
ist weit davon entfernt still vor
sich hinzuplitschern, ist mehr
Achterbahn als Spaziergang im
Griinen, mehr Science-Fiction
als Telefonbuch.

Deshalb sitze ich hier vor einer Tasse Kaffee und pflege
meinen emotionalen Hangover.

Meine Lieblingsfigur in der Serie war tibrigens Mr.
Spock, der wissenschaftliche Offizier. Als Halb-Vulkanier,
deren Gesellschaft rein auf Logik beruht und ihre Gefiihle
unterdriickt, reagiert er — trotz seines gelegentlich durch-
schimmernden menschlichen Erbes — stets logisch und be-
sonnen. Er hinterfragt immer menschliches Verhalten und
dieses findet er oft ,faszinierend®

Selbsthilfe ist bestimmt auch im Jahr 2200 wichtig und
deshalb wiinsch ich allen:

“live long and prosper” — “dif-tor heh smusma”

Patricia Odell
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Cannabis-Medikation bei ADHS:

Ja oder Nein?

Grundsitzliches vorweg:

Cannabis, zu Deutsch: Hanf, ist

+

eine der dltesten Kulturpflanzen
der Menschheit. Seit der Antike
ist auch ihre somatische und psy-
choaktive Wirkung bekannt. Sie
kam u. a. bei Schmerzen, Schlaf-

storungen, Migrine oder Epilepsie zum Einsatz. Ab der
ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts kamen Cannabis-Pra-
parate in den westlichen Industriestaaten allerdings immer
seltener zum Einsatz, da das Verhaltnis von Wirkungen und
Nebenwirkungen ungiinstig ist. Es gab nun wirksamere
und vertriglichere Priparate zur Behandlung von Schmer-
zen und Krampfen.

Vor diesem Hintergrund erstaunt die Renaissance des
Cannabis seit Beginn dieses Jahrtausends. Zwar hatte das
Tetrahydrocannabinol (THC) - ein Bestandteil der Hanf-
pflanze, der je nach Hanfgewichs in unterschiedlicher
Konzentration vorkommt - seine Popularitit als bewusst-
seinsverindernde Droge tiber die Jahrtausende kaum ein-
gebiiflt, doch kamen seine wachsende medizinische Be-
forschung und auch Legalisierung in manchen Staaten fiir

er Art nur mit Genehmigung des Verbandes

viele iiberraschend. Dabei hat Cannabis in der Behandlung
von ansonsten unbeeinflussbaren Schmerzen insbesondere
im Endstadium von Krebs, zur Erleichterung der Folgen
schwerer neurologischer Erkrankungen (z. B. Multiple Sk-
lerose) sowie in der Therapie von massiven Tic-Storungen
durchaus seine Berechtigung.

Um im Fall dieser Erkrankungen sowohl die Versor-
gung mit qualitativ hochwertigem Cannabis sicherzu-
stellen sowie Rechtssicherheit fiir die verschreibenden
Arzte zu schaffen, hat der Gesetzgeber mit dem ,Gesetz
zur Anderung betiubungsmittelrechtlicher und anderer
Vorschriften (BtMRAndG) vom 06.03.2017 einen neuen
rechtlichen Rahmen geschaffen. In den Paragraphen 31 des
Finften Sozialgesetzbuchs zur Gesetzlichen Krankenversi-
cherung wurde folgender Absatz 6 eingefiigt:

JVersicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung
haben Anspruch auf Versorgung mit Cannabis in Form
von getrockneten Bliiten oder Extrakten in standardisier-
ter Qualitit und auf Versorgung mit Arzneimitteln mit den
Wirkstoffen Dronabinol oder Nabilon, wenn 1. eine allge-
mein anerkannte, dem medizinischen Standard entspre-
chende Leistung nicht zur Verfiigung steht oder im Einzel-
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fall nach der begriindeten Einschitzung der behandelnden
Vertragsarztin oder des behandelnden Vertragsarztes unter
Abwigung der zu erwartenden Nebenwirkungen und unter
Beriicksichtigung des Krankheitszustandes der oder des
Versicherten nicht zur Anwendung kommen kann, [und]
2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spiir-
bare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf oder
auf schwerwiegende Symptome besteht.”

Mit dieser erstaunlich unscharfen Formulierung hat
der Gesetzgeber eine grundsitzliche Verordnungsfihigkeit
fiir Cannabis im Krankheitsfall einschliefllich Kosteniiber-
nahme durch die gesetzlichen Krankenkassen geschaffen,
ohne konkrete Krankheiten zu benennen. Allerdings darf
Cannabis nur dann verordnet werden, wenn keine ande-
re wirksame Standardtherapie verfiigbar ist oder Wirkung
und Nebenwirkung in einem am Wohl des Erkrankten ori-
entierten sinnvollen Verhaltnis stehen. Nicht zuletzt muss
die Cannabis-Therapie erwarten lassen, dass sie positive Ef-
fekte auf den Krankheitsverlauf, zumindest aber die Kern-
symptomatik hat.

Aus Sicht des ADHS Deutschland elV. sind diese Krite-
rien fir die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititssto-
rung (ADHS) Klar zu verneinen, da in ihrem Fall eine wirk-
same Standardtherapie besteht, die Nebenwirkungen des
Cannabis auf die kognitive Leistungsfihigkeit in keinem
gesunden Verhiltnis zur Wirkung auf die Kernsymptoma-
tik der ADHS stehen und daher im Allgemeinen nicht von
einer , Aussicht auf eine spiirbare positive Einwirkung auf
den Krankheitsverlauf® ausgegangen werden kann. Dabei
bleibt unberiicksichtigt, dass die Erkenntnisse jahrzehnte-
langer Forschung zu psychoaktiven Substanzen, u.a. dem
Cannabis, klare Risiken des THC-Konsums aufgezeigt ha-
ben: Toleranz- und Suchtentwicklung, gesundheitsschadli-
cher und bisweilen gefihrlicher Mischkonsum mit anderen
Drogen (auch Alkohol und Nikotin), Auswirkungen auf
die Hirnentwicklung sowie Beeintrichtigung der psychi-
schen Stabilitét bis hin zu psychotischen Reaktionen.

Als Selbsthilfeverband geht es dem ADHS Deutsch-
land eV. nicht um eine Beschrinkung der individuellen Be-
mithungen der Betroffenen, alle Optionen auszuschépfen,
von denen sie sich Linderung bei ihren Leiden erhoffen.
Eine generelle Empfehlung des Einsatzes von Cannabis zur
Behandlung der ADHS als Standardtherapie oder regelhaf-
te Alternative zu anderen, bereits etablierten und wissen-
schaftlichen evaluierten Behandlungsformen kann jedoch
nicht erfolgen. Hierfiir sind die Risiken der Einnahme von
Cannabis angesichts des bislang diirftigen Wirknachweises
zu grof.

Vorstand und Beirat des ADHS Deutschland e. V.
Juli 2017
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Der Beirat des
ADHS Deutschland
e. V. stellt sich vor

Wissenschaftlicher und therapeutisch-
padagogischer Beirat

Der ADHS Deutschland e. V. hat laut § 11 der Sat-
zung einen wissenschaftlichen Beirat, der den Vorstand
in wissenschaftlichen Fragen, insbesondere im medizi-
nischen Bereich, aber auch in anderen Disziplinen be-
rit und unterstiitzt.

In den letzten Jahren hat der Vorstand festgestellt,
dass es neben den wissenschaftlichen Fragestellungen,
die fiir unsere evidenzbasierten Positionen von beson-
derer Bedeutung sind, auch sehr viele Fragen gibt, die
in die Kompetenz von erfahrenen Praktikern fallen.

Daher wurde die Satzung mit Beschluss der Mit-
gliederversammlung vom 22.03.2014 dahingehend er-
weitert, dass zusitzlich zum wissenschaftlichen Beirat
ein therapeutisch-pidagogischer Beirat analog zu § 11
eingerichtet wurde. Wir stellen Thnen nach und nach
in unserer neue AKZENTE unseren wissenschaftlichen
und therapeutisch-pidagogischen Beirat vor:

Prof. Dr. Ludger
Tebartz van Elst

Ausbildung

Studium der Philosphie
und Medizin an den
Universititen Freiburg
im Breisgau, Manches-
ter — UK, New York
University, NY — USA,
Zirich — Schweiz.

Weiterbildung in den Fichern Neurologie und Psychiatrie
an den Universititen Freiburg, Abteilung fiir Neurologie;
Institute of Neurology, UCL-London, Department of Neu-
ropsychiatry; Freiburg, Abteilung fir Psychiatrie & Psy-
chotherapie; Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
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Position

Professor fir Psychiatrie und Psychotherapie an der Al-
bert-Ludwigs-Universitit Freiburg; Stellvertretender Arzt-
licher Direktor und Leitender Oberarzt der Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Universititsklinik Freiburg;
Leiter der Sektion fiir Experimentelle Neuropsychiatrie.

Spezielle klinische Interessen

« Neurobiologie und Psychotherapie der Entwicklungs-
storungen: Autismus, ADHS und Tic-Stérungen

« Neurobiologie und Therapie der organischen und
schizophreniformen Stérungen

Forschungsschwerpunkte

« Asperger-Syndrom und hochfunktionelle Varianten des
Autismus

« Differentialdiagnose, Neurobiologie und differentielle
Therapie der Entwicklungsstérungen (Autismus, ADHS,
Tic-Storungen)

« Organische Differentialdiagnostik aftektiver, psychoti-
scher und schizophreniformer Syndrome

« Methodische Schwerpunkte: Hirnbildgebung, Neuroim-
munologie, Sehforschung und visuelle Elektrophysiolo-
gie

« Theoretische Medizin und Philosophie: Psychobiologie
von Wahrnehmen, Denken, Fiihlen und Verhalten; Frei
heit; intentionale Struktur metakognitiver Prozesse

Akademische Arbeiten und Auszeichnungen

« Stipendium des Cusanuswerks (1989 — 1995)

- Dissertation an der psychiatrischen Klinik der Al-
bert-Ludwigs-Universitit in Freiburg zum Thema:
»Neurobiologie und Psychologie der Depression«
(1992-1995)

. Stipendium des Deutschen Akademischen Aus-
tauschdienstes (DAAD) zum Studium an der Universi-
tit Manchester (1991-1992)

- Forschungsstipendium der Wissenschaftlichen Ge-
sellschaft der Universitit Freiburg (Studienaufenthalt
am Institute of Neurology, Queen Square, UCL, Lon-
don; 1997 -1998)

« Forschungsstipendium des Raymond Way Neuropsy-
chiatry Researchs Funds (Post-Doc; Institute of Neu-
rology, Queen Square, UCL, London; 1997-1998)

+ Gerok Stipendium der Universitit Freiburg (Aufbau
des Labors fiir quantitative morphologische Hirnfor-
schung an der Universititsklinik Freiburg; 1998)

+ Preis der British Neuropsychiatric Association (Feb-
ruar 2000)

« Wilhelm Griesinger Preis der Berliner Gesellschaft fiir
Neurologie und Psychiatrie (2002)

o Habilitation im Fach Psychiatrie und Psychotherapie
zum Thema: »Untersuchungen zur pathophysiologi-
schen Bedeutung der Amygdala und assoziierter fron-
tobasaler Schleifensysteme bei impulsiven und emotio-
nal-instabilen Syndromen« (2004)

 Berufung auf die Liste der Professur fiir Biologische
Psychiatrie (C3) der Humboldt-Universitit Berlin
(2004)

« Ruf auf die C3-Professur auf Lebenszeit fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie an der Heinrich-Heine-Uni-
versitit Diisseldorf (abgelehnt)

+ Ruf auf die Professur fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie (W3, Ordinariat) der Christian-Albrechts-Uni-
versitit zu Kiel (abgelehnt)

Publikationen

Uber 145 Publikationen in englischsprachigen Fachzeit-
schriften (https://www.ncbinlm.nih.gov/pubmed )

Uber 35 Buchkapitel, Monographien und Herausgeber-
werke. Diese finden Sie auf unserer Internetseite unter
http://adhs-deutschland.de/desktopdefault.aspx/ta-
bid-1125/1170_read-8790/

Eine Reise von tausend Meilen

beginnt mit dem ersten Schritt.

Laotse
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DEUTSCHLAND e.V.

Selbsthilfe fiir Menschen mit ADHS Berlin, den 10. November 2017

Liehe Mitgliedear,

hiermil laden wir Sie gem. § & der Vereinssalzung ein zur

ordentlichen Mitgliederversammiung des ADHS Deutschland eV,
AZK Arbeitnehmer-Zentrum Kanigswinter
Johannes-Albers-Allee 3, 53639 Konigswinter
am Samstag, dem 21, April 2018, um 16:00 Uhr,

Tagesordnung;

Beqritung, Feststellung der form- und fristgerechten Einladung und Beschlussfahigkeit
Fesistellung der Tagesordnung

Berichl des Vorstandes und der Geschallsiohrung / Geschallsbenchl 2017

Bericht der Schatzmeisterin (Jahresabechiuss 2017 / Haughaltsplan 2018)

Bericht der Kassenpriler

| R

Genehmigung des Kassenberichtes
Entlastung das Vorstandes
Wahl der Kassenprifer

Verschiedenes

oS BoR e c OF R

Wir Ireuen uns aul thre Teilnahme am Symposium, an der Milgliederversammiung sowie den Forlbildungen
fir Gruppenleiterinnen. Informationen zum Symposium finden Sie auf dem dieser Zeitschrift beiliegendan
Flyer, Sie kinnen den Flyer auch aul dem Internet herunterladen oder in der Geschéftsstelle anfordem.,

Gestalten Zie die Arbeit des Vereins durch Ihre wertvolle aktive Beteiligung und einen lebendigen Gedan-
kan- und Erfahrungsaustausch auch kinftig mit.

Wir freuen uns auf schine Tage in Kénigswinter!

Herzhiche Grilie

i

/::; .;.:-‘:_-.. _."’-r- .".f...r'f;;..‘ 'l

Fiir den Varstand
Hartmut Gartzke

neue AKZENTE Nr. 108 3/2017
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2. ADHS-Tage Bruchsal/Hambriicken

, Leben mit ADHS/Autismus®, 27.-28. Mai 2017

Was wollen wir als Thema haben? Damit haben wir uns
als Allererstes beschiftigt. Nach und nach kristallisierte
sich heraus, dass Autismus momentan eine groflere Rolle
spielt. In unseren Gruppentreffen haben wir mittlerweile
sogar einen Tisch eingerichtet, speziell fiir die Eltern mit

=iff

Autisten. Mischdiagnosen oder Erstdiagnose ADHS und
dann auf einmal doch ein Autismus, kamen in letzter Zeit
gehduft vor. So haben wir uns fir den Titel ,Leben mit
ADHS /Autismus” fiir die 2. ADHS-Tage entschieden.
Nun ging es daran, die richtigen Referenten auszusu-
chen. Da wir beide (Kirsten Riedelbauch, Sabine Kolb) auf
sehr vielen Symposien und Vortrigen unterwegs sind, ha-
ben wir uns schnell auf gute Referenten und Themen der
einzelnen Vortrige einigen konnen. Kirsten schrieb dann
die jeweiligen Referenten an und fast alle haben spontan
und sofort zugesagt. Das hat uns sehr gefreut, denn Refe-
renten wie Prof. Dr. Huss und Prof. Dr. Braus, um nur zwei
zu nennen, sind nicht einfach zu bekommende Referenten.
Die Halle hatten wir schon im Voraus fiir dieses Da-
tum gebucht. Im letzten Jahr vor der Veranstaltung begann
dann die grofe Planung. Kirsten iibernahm die Antrige
und das Verhandeln mit den Referenten und alles was or-
ganisatorisch anfiel. Mein Part ist der im Hintergrund,

Flyer erstellen, Kostentabellen usw. Insgesamt haben wir
fir diese Veranstaltung 15.000 Flyer drucken lassen. Ich
war total erschrocken, als auf einmal ein Lastwagen mit
9 Kartons a 31 kg vor meiner Haustiir auftauchte. Da-
von gingen allein 5.000 nach Berlin zur Verteilung iiber
die Mitgliederzeitschrift ,neue AKZENTE“ des ADHS
Deutschland eV. Weitere 8.000 Flyer haben wir mit der
Post in kleinen Happen an Fachklinken fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiater, Psychiater,
Fachzentren fir ADHS in Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Hessen und Rheinland-Pfalz verschickt. Die Post hat sich
gefreut. Wir haben uns von dieser Verteilung viele Anmel-
dungen erhofft. Leider fithrte das nicht zu dem gehoftten
Erfolg. Weitere Werbung machten wir auf verschiedenen
Veranstaltungen, bei jeder uns bietenden Mdglichkeit. Ein
grof8es ,Dankeschon® geht an die AOK Mittlerer Oberr-
hein, denn ohne die grofiziigige Forderung wiren die 2.
ADHS Tage nicht méglich gewesen.

Fir die 2. ADHS-Tage haben wir mit der Anmeldung
einen neuen Schritt gewagt. Jeder der eine schriftliche
Anmeldung zu uns geschickt und bezahlt hatte, bekam
im Nachhinein einen Brief mit einer Eintrittskarte, sei-
nem ausgesuchten Mittagessen und gegebenenfalls dem
Gutschein fiir das Abendessen. Da haben wir viele Stun-
den seit November 2016 mit dem Eintragen von Namen,
Essen, Jugendbetreuung, Kinderbetreuung, bezahlt usw.
zugebracht. Unzihlige Briefe haben wir zur Post getragen.
Die Betreuungen der Kinder und Jugendlichen mussten
organisiert werden. Wir haben inzwischen einen guten
Stamm an Betreuern, viele haben in ihrem Berufsleben mit
ADHS-Kindern zu tun. Fiir die Hauptorganisation konn-
ten wir Alena Marsch, Krankenschwester und momen-
tan Studentin auf Lehramt, gewinnen. Sie dachte sich mit
Kirsten Riedelbauch die verschiedenen Programme fiir die
jeweiligen Altersstufen aus. Wir haben angeboten: Kinder-
betreuung von 6-10 Jahren, Jugendprogramm von 11-13
Jahren und ein Programm mit Workshops fiir ,Junge Er-
wachsene” von 14-21 Jahren. Da uns noch einige Betreu-
er fehlten, haben wir uns iiberlegt, woher wir die bekom-
men, vor allem welche, die sich mit dem Thema ADHS/
Autismus beschiftigen. So sind wir auf die FH Heidelberg
gekommen. Diese bietet verschiedene Studienginge an,
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deren Teilnehmer dann in ihrem Berufsleben auch mit
Kindern, die ADHS haben, zu tun bekommen. In kiirzester
Zeit hatten wir die drei freien Betreuerplitze vergeben.
Eine weitere Neuerung der 2. ADHS-Tage war die
Fachausstellung, die wir anbieten wollten. Wen oder was
mochten wir gerne dabeihaben? So kam auf unsere Ein-
ladung die Firma Protac mit der Kugeldecke und anderen
Produkten. Die Praxis fiir Ergotherapie Rita Hassler und
Renée Weil aus Karlsruhe kamen mit einem Neurofeed-
backgerit zum Ausprobieren zu uns. Das Autismus-Zen-
trum Bruchsal mit beiden Leitern, Herrn Zimmermann
und Frau Vocke, waren genauso dabei wie der Autismus
Verein aus Karlsruhe. Nach lingerer Suche haben wir es
auch geschafft, eine Buchhindlerin zu uns zu bekommen.
Mit vielen Fachbiichern rund um ADHS und Autismus
war sie eine weitere Bereicherung der Ausstellung. Das ZI
Mannheim war mit einem Tisch fiir die ESCA-Life-Studie
vertreten. Und dann darf man natiirlich nicht den ADHS
Deutschland e V. vergessen. Auch wir waren mit unserem
groflen Messestand und vielen Broschiiren und Infomateri-
al vor Ort. RG-Leiterinnen aus Baden-Wiirttemberg unter-
stiitzten uns an den beiden Tagen mit der Standbetreuung.
Nochmal auf diesem Wege einen herzlichen Dank.

So ging Woche fiir Woche ins Land mit Vorbereitungen
zu den grof8en Tagen.

Am Freitag, dem 26. Mai 2017, begann alles mit dem
Aufbau. Ab 13 Uhr konnten wir mit zahlreichen Helfern
aus unserer Elterngruppe (Danke an alle!!!) beginnen, die
Halle zu bestuhlen und das Foyer fiir das Essen mit Ti-
schen und Stiihlen auszustatten. Einlass, Kasse, Infostand
des ADHS Deutschland e. V. mussten aufgebaut werden.
Die Vereine, die die Bewirtung tibernahmen, kiimmerten
sich um ihren Bereich. Der Caterer kam etwas spiter und
tibernahm seinen Bereich. Die Kinder- und Jugendbetreu-
er kamen dann auch so nach und nach an. Diese schauten
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sich jhre Rdume an und beschnupperten sich gegenseitig.
Was noch organisiert werden musste, wurde noch organi-
siert. Manche Aussteller kamen auch schon am Freitag in
die Halle, um ihre Ausstellung vorzubereiten. Die Firmen
Aliventa und Miiller Sound aus Karlsdorf-Neuthardt ka-
men, um die gesamte Technik aufzubauen. Durch viele
helfende Hinde waren wir sehr schnell mit dem Ganzen
durch und konnten uns dann am Abend mit den Betreu-
ern, einigen Referenten, Ausstellern und RG Leitern zum
gemiitlichen Abendessen treffen.

Der Samstag begann recht frith. Um 7 Uhr war schon
das gemeinsame Frithstiick mit den Kinder-/Jugendbe-
treuern und einigen Referenten angesetzt. Dazu trafen wir
uns in der ortsansissigen Unterkuntft fiir den Betreuerstab
und Referenten. Nach einigen noch ausgetauschten Infos
und Daten zu gewissen Abldufen machten wir uns auf zu
der Halle. Um 8 Uhr herrschte auch da schon reges Trei-
ben. Der Forderverein der Pfarrer-Graf-Schule sowie der
Freizeitclub Hambriicken waren schon mit vielen fleiffigen
Helfern vor Ort, um Kaffee zu kochen, Getranke zu kiihlen
und die kleinen Imbisse und das Kuchenbuffet aufzubau-
en. Da 2015 der Kuchen schon nach dem ersten Tag aus-
verkauft war und fleiflige Kuchenbickerinnen tiber Nacht
neue backen mussten, haben wir in unserer Selbsthilfe-
gruppe um Kuchenspenden gebeten. Und es wurden viele
Kuchen von unseren Mitgliedern gespendet. Auch dafiir
ein herzliches Dankeschon.

Nachdem der Einlass und die Tageskasse besetzt wa-
ren, kamen auch schon die ersten Teilnehmer. Wer Kinder
dabei hatte, tibergab sie den jeweiligen Gruppenleitern.
Die Teilnehmer des Symposiums mussten ihre Eintritts-
karte vorzeigen und erhielten ein Einlassbindchen - auch
eine Neuerung der 2. ADHS-Tage. So hatten wir eine bes-
sere Kontrolle. Von der Fachausstellung waren alle begeis-
tert und sie wurde sehr gut angenommen.
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Mit einer Viertelstunde Verspitung eréfinete Thomas
Ackermann, der Biirgermeister von Hambriicken und
Schirmherr der Veranstaltung, die 2. ADHS-Tage. Fiir sei-
ne Eréftnungsrede hatte er sich sehr gut informiert und
mit seinen Worten den Sinn der Veranstaltung erkannt:
ADHS/Autismus nicht als anerzogene Krankheit in den
Kopfen vieler Menschen zu sehen, sondern als Krankheit
so wie sie sich darstellt; in all ihren Facetten. Wir bedanken
uns herzlich fiir die tollen Worte bei Herrn Ackermann.
Im Anschluss daran begriifite Kirsten Riedelbauch die an-
wesenden knapp 300 Teilnehmer des Symposiums. In ih-
rer Ansprache erwihnte sie die einzelnen Vereine und den
Metzgermeister Joachim Riedelbauch und sein Team, denn
wie sie sagte, ohne diese wiirde die Veranstaltung gar nicht
so machbar sein. Durch Thre ehrenamtliche Titigkeit sor-
gen sie fir unser leibliches Wohl. Der Erlés aus dem Ver-
kauf von Getrinken und Imbiss, Kaffee und Kuchen, geht
zugunsten der jeweiligen Vereine. Des Weiteren erklirte
Kirsten Riedelbauch, dass die Kinder und Jugendlichen
in der Mittagspause bitte von den Eltern abgeholt und be-
treut werden miissen, da auch das Betreuerteam eine Pau-
se verdient hat. Als nichstes stellte Frau Dr. Myriam Bea,
Geschiftsfithrerin des ADHS Deutschland e. V., unseren
Verband vor. Frau Dr. Bea hatte hohen Besuch dabei: unser
Maskottchen Diffy, das momentan auf einer Aufklarungs-
reise quer durch ganz Deutschland ist. Diese Aufklirungs-

kampagne hat eine eigene Facebook-Seite, wo Difty alles
Wissenswerte mitteilt und man sehen kann, wo es schon
tiberall war. https://de-de.facebook.com/DiftyAdhs/

Frau Dr. Sarah Hohmann vom ZI Mannheim begann
nun mit jhrem Vortrag zum Thema ,, ADHS-Diagnostik®.

Von den Anfingen der ADHS, wie die allseits bekann-
ten Biicher von Heinrich Hoffmann ,Hans Guck-in-die-
Luft” und der ,Zappelphilipp, kam sie zu den Kernsymp-
tomen der ADHS - das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom,
die motorische Unruhe, die Impulsivitit wurden intensiv
von ihr vorgestellt und beleuchtet. Was benétigt man fiir
eine fundierte Diagnosestellung? Diese Frage beantwortete
sie im Anschluss an die Symptome. Anhand eines Fallbei-
spiels erklarte sie die Diagnosestellung.

Mit einem kurzen Verweis auf die ESCA-Life Studie
und dem Infotisch des ZI Mannheim beendete Sie Ihren
Vortrag. Alle anfallenden Fragen wurden im Anschluss von
ihr noch beantwortet.

Nach einer kleinen Verschnaufpause ging es dann mit

Dr. Fritz Jansen, Dipl. Psychologe und Lerntherapeut fiir
Verhaltenstherapie, weiter. Sein Vortrag hatte den Titel
,Gesetzmifligkeiten, die unbedingt eingehalten werden
missen fiir eine erfolgreiche Therapie bei Kindern/Er-
wachsenen”. Die Gesetzmifligkeiten, die eingehalten wer-
den miissen, hat Dr. Jansen in zwei Blocke eingeteilt; der
erste: ,Beriicksichtigung der Automatisierung® Ziel einer
jeden Therapie oder eines Trainings muss deshalb sein,
die Informationsverarbeitung fir die wichtigsten Verhal-
tensweisen des Lebens unbewusst ablaufen zu lassen. Der
Fachbegriff hierfiir lautet Automatisierung bzw. Automa-
tisierung von Verhalten. Das Verhalten muss hiufig geiibt
werden. Auf einen Reiz muss immer das gleiche Verhalten

folgen.



Zweiter Block ist ,Berticksichtigung emotionaler Blo-
ckierungen”. Wenn es um ungiinstiges Verhalten geht,
spielen emotionale Blockierungen hiufig eine grofie Rol-
le. Beispiel: Menschen raumen nicht auf, verschieben die
Steuererklarung usw. Bei so einer Problemlage gibt es keine
positive Losung, wenn immer Vermeidung stattfindet. Die
Gesetzmafligkeit die berticksichtigt werden muss, heifit: In
die Situation hineingehen - ohne Vermeidung. (Quelle:Dr.
Fritz Jansen, Vortrag 2. ADHS-Tage Bruchsal/Hambri-
cken, Homepage www.adhs-elterngruppe-hambruecken.
simigos.com)

Wihrend dieses Vortrags mussten wir leider die Halle
verlassen. Eine Reporterin der BNN , Bruchsaler Nachrich-
ten” wollte mit uns ein Interview zu der Veranstaltung fiih-
ren. Dieses dauerte leider linger als vermutet und so haben
wir personlich nicht viel vom Vortrag von Dr. Fritz Jansen
mitbekommen. Aber die vielen Fragen, die am Ende an ihn
gestellt wurden, zeigten das grofle Interesse an seinem Vor-
trag.

Nach dem Vortrag folgte die Mittagspause; Gelegen-
heit, das im Vorhinein reservierte Mittagessen abzuholen
und zu genieflen. Angeboten wurden vom Metzgermeister
Joachim Riedelbauch Kisespitzle, Grillbraten oder Well-
fleisch mit frischem Salat. Getrinke wurden von den Verei-
nen im Foyer der Halle verkauft. Viele Gespriche konnten
wir in dieser Zeit fithren, ob mit den Ausstellern, den Be-
treuern der Kinder und Jugendlichen oder auch mit Zuho-
rern und Referenten. Wir horten nur Positives und wurden
durchweg gelobt fiir den Ablauf der Veranstaltung.

Die Ausstellung wurde sehr gut angenommen, am
Biichertisch oder auch bei den Infostinden sowie bei
dem Stand Protac war immer viel los. Auch der Stand des
ADHS Deutschland eV. wurde gut besucht. Wir hatten
von einigen RG-Leitern aus Baden-Wiirttemberg, die auf
der Veranstaltung waren, gute Unterstiitzung bei der Be-

‘ Berichte

Standes.
Die Broschiiren unseres

treuung  des

Vereins wurden sehr gut
angenommen.
Gut  erholt
frisch ging es dann um
14.15 Uhr in die zwei-
te Runde der Vortrige.
Den Anfang nach der
Mittagspause ~ machte
Prof. Dr. Michael Huss
aus Mainz, Chefarzt der

und

Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie, -psychotherapie
und —psychosomatik an
der Rheinhessen-Fachklinik in Mainz. Thema seines Vor-
trages war ,Wirksame Therapien bei ADHS"

Der Weg ist schwierig in der Behandlung einer ADHS.
Was wirkt und was wirkt nicht? Das ist eine gute Frage und
es wird in diesem Bereich reichlich geforscht. Erst einmal
ist abzukldren, ob eine Komorbiditit vorliegt und ob es
eine therapeutische Option gibt. Prof. Dr. Huss ging in
seinem Vortrag auf alle bekannten Therapien ein, darun-
ter Neurofeedback, Omega-3 Fettsiduren, Modelllernen,
Medikation. Zur Sprache kamen sowohl die Therapie bei
Kindern und Jugendlichen, aber auch die Therapie bei Er-
wachsenen, vor allem mit den Medikamenten. Zum Ende
seines interessanten Vortrages fithrte er noch aus, welche
Folgen die Nichtbehandlung einer ADHS haben konnte.

Viele Fragen wurden im Anschluss an seinem Vortrag
an ihn gestellt, die er alle gerne beantwortete. Nach der
Verabschiedung durch Kirsten Riedelbauch bekam er wie
alle Referenten ein kleines Prasent als Dank fiir seinen Vor-
trag bei den 2. ADHS-Tagen. Auch wihrend der anschlie-
Benden Kaffeepause stand Prof. Dr. Huss noch in der Halle
vielen Zuhorern fiir Fragen zur Verfiigung.
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Eine halbe Stunde spiter begann der mit Spannung er-
wartete Auftritt von Dr. Peter Schmidt, einem Autisten aus
Gadenstedt, der uns aber noch nicht persénlich bekannt
war. Durch seine Referenzen sowohl in der Presse als auch
aus dem Internet versprach es ein sehr humorvoller Auf-
tritt zu werden. Gleich vorneweg: Das wurde er auch. Das
Thema seines Vortrags war: ,, Autismus — Innenansichten
aus der Schulzeit und Arbeit*,

Dr. Peter Schmidt ist Autor, Geophysiker, IT-Experte
und Autist. Auf seiner Internetseite www.dr-peter-schmidt.
de kann man mebhr tber ihn erfahren. Er gewihrte uns in
seinem Vortrag einen Einblick in seine Gefiihlswelt. Sei-
ne Wahrnehmung analysiert und reflektiert er, erklart an-
schaulich, wie er die Umgebung wahrnimmt. Wie erging
es ihm in seiner Kindheit und in seiner Jugend, bis hin zu
seinem beruflichen Werdegang, an dem er uns in seinem
Vortrag teilhaben lie. Ein bisschen anstrengend war es fiir
mich ihm zeitweise zu folgen, da er wihrend des Vortrages
auf und ab, hin und her auf der Biithne wandelte. Trotzdem
war es meiner Meinung nach ein sehr humorvoller, aber

auch interessanter Vortrag. Wann bekommt man schon mal

Hambhriicken

die Moglichkeit zu héren, wie es einem Autisten geht. Er
konnte es sehr gut beschreiben, sodass man einen Einblick
in die Welt des Autismus bekam. Durchweg wurde sein
Vortrag im Nachhinein am meisten gelobt. Sowohl in un-
serem Gruppentreften, das im Juni nach der Veranstaltung
stattfand, als auch in den Resonanzen auf die Veranstaltung
kam oft der Name Dr. Peter Schmidt vor.

Mit diesem Vortrag endete offiziell der erste Tag der 2.
ADHS-Tage Bruchsal/Hambriicken. Wir hatten in der An-
meldung auch eine Option zum gemeinsamen Abendessen
in einem Restaurant in Bruchsal, zusammen mit uns und
den noch anwesenden Referenten. Dazu hatten sich knapp
70 Erwachsene und 20 Kinder/Jugendliche angemeldet.

Wihrend des Abends sprachen Kirsten Riedelbauch
und ich mit der leitenden Jugendbetreuerin iiber das Pro-
gramm , Junge Erwachsene® und wie der Vortrag angenom-
men wurde. Da stellte sich heraus, dass viele der anwesen-
den jungen Erwachsenen Fragen haben zu der Medikation
und was ADHS ist. Sie konnte nicht alle Fragen beantwor-
ten und zusammen planten wir eine kleine Anderung fiir




den nichsten Tag. Wir haben mit unserem einheimischen
Kinderarzt Dr. Bernhard Zehe einen Fachmann in Hinsicht
auf ADHS und auch der Medikation, sodass wir ihn gebe-
ten haben, ob er am Sonntag nach dem zweiten Workshop
in die Gruppe gehen kénnte, um den jungen Erwachsenen
ihre Fragen zu beantworten. Das fand er toll und stellte
sich gleich zur Verfugung. Es war ein schoner entspannter
Abend, an dem viele nette Gespriche gefiihrt wurden und
der Tag schon ausgeklungen ist.

Am Sonntag begann der Tag fiir uns wieder mit einem
gemeinsamen Frithstiick mit den Kinder- und Jugendbe-
treuern sowie allen noch anwesenden Referenten. Dort
haben wir noch einige Dinge besprochen, bevor wir gegen
halb 9 Uhr in die Halle aufgebrochen sind.

Dort standen schon die ersten Helfer wieder hinter der
Theke. Die meisten Stinde in der Fachausstellung waren
auch schon besetzt. Um 9.30 Uhr begann der zweite Tag
der 2. ADHS-Tage Bruchsal/Hambriicken mit einer kur-
zen Begriffung durch Kirsten Riedelbauch. Sie stellte den
ersten Vortragsredner an diesem Tag, Prof. Dr. med. Dieter
Braus aus Wiesbaden vor. Er hatte auch Samstag am spiten
Nachmittag den Workshop bei den ,, Jungen Erwachsenen®
zum Thema ,Fit ohne Sprit und Drogen — Was passiert im
Gehirn durch Alkohol, Hasch oder Speed?” gehalten. The-
ma des Vortrages ,Vom Steinzeitmenschen zum Smart-
phone-User - Mensch-Entwicklung-Medien-Seelischer
Gesundheit®. Nachdem ich den Titel dieses Vortrages nun
endlich verstanden hatte, freute ich mich auf den Vortrag.
Prof. Dr. Braus begann mit der Entwicklung des Menschen

in den letzten 5.000 Jahren - vom Allrounder zum Spezia-
listen. Wie hat sich der Mensch in den Jahren entwickelt?
Das Gehirn sowie das Leben an sich. Die Entwicklung
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hin zur technologisch abhingigen Menschheit. Aus vielen
Bereichen sind Computer nicht mehr wegzudenken. Laut
einer Statistik aus dem Jahre 2017 haben schon 6 % der
6- bis 7-jahrigen Kinder und 18 % der 8- bis 9-Jihrigen ein
Smartphone. Bei den Jugendlichen ab 12 - 13 Jahren liegen
die Prozentzahlen schon weit tiber 80 %. Das Handy wird
schon lange nicht mehr nur zum Telefonieren genutzt. Es
ist die Kommunikationsbasis der Kinder und Jugendli-
chen.

Aber digitale Medien sind auch nicht aus dem Lernall-
tag auszusperren. Chancen der digitalen Medien liegen
bei Steigerung der Interaktivitit, Beriicksichtigung von
Heterogenitit (Verschiedenheit) oder individueller Ver-
tiefung von Inhalten. Das setzt aber auch die Medienkom-
petenz der Ausbilder voraus. Ein gutes Schulbuch macht
noch keinen guten Unterricht, ein digitaler Medienpark
mit WLAN, Tablet fir jeden, interaktive Whiteboards,
aber auch nicht. Das Zauberwort heift: Medienkompe-
tenz. Medienkompetenz sollte sich an den kindlichen Ent-
wicklungsphasen orientieren und nicht erst an der Grenze
zur Sucht ansetzten, sondern bereits auf die Vermeidung
zeitlich, inhaltlich und problematischer Nutzung abzielen.
Fiir jiingere Kinder erscheinen Mafinahmen geeignet, die
direkt am Kind oder an der Vermittlung elterlicher Erzie-
hungskompetenzen ansetzen und auf eine Reduktion von
Medienausstattungsquoten im Kinderzimmer sowie von
Nutzungszeiten abzielen. Laut Prof. Dr. Braus soll man im
Alter von 12 Jahren nicht mehr als 2 Stunden Medienkon-
sum in der Freizeit haben. Entweder jeden Tag 2 Stunden
oder am Wochenende dann halt 2x7 Stunden (dazu gibt
es zahlreiche Studien). Zeiten, die man fiir die Schule am
PC sitzt, zdhlen nicht dazu. Wenn man jiinger ist, soll man
noch weniger Medienkonsum haben.

Prof. Dr. Braus stand im Anschluss an seinem Vortrag
noch fiir Fragen zur Verfiigung.

Nach einer Pause ging es in den letzten Vortrag. Diesen
hielt der Wiirzburger Universititsprofessor i. R., Prof. Dr.
med. Dipl. Psych. Andreas Warnke. Er referierte zum The-
ma ,Autismus-Spektrum-Stérung, ADHS und das Wohl
der Familie”. Anhand der Kernsymptomatik von ADHS
zeigte Prof. Dr. Warnke die verschiedenen Entwicklungs-
verldufe bei den ADHS-Symptomen auf. Vom Kleinkind
bis hin zum Jugendlichen. Das Gleiche zeigte er auch mit
den Autismus-Kernsymptomatiken. In seinem Vortag
zeigte er die Gemeinsamkeiten der ADHS und des Au-
tismus auf. Sehr oft wird ein gemeinsames Auftreten der
ASS-Symptome in Familien mit ADHS beobachtet. Laut
Prof. Warnke 30 % (- 80 %) ASS haben ein komorbides
ADHS. Im Vortrag zeigte er die Unterschiede zwischen
ADHS und ASS auf. Wie verhilt sich ein ADHS-Kind
und wie verhalt sich ein Autist in der Schule oder unter
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Gleichaltrigen? Ge-
nauso ging er auf
die Problematik im
hiuslichen Umfeld
ein. Welche Losun-
gen kann es geben?
die
Unterstiitzung in der

Zum Beispiel

Schule durch einen
Schulbegleiter - lei-
der bisher kaum fiir
ADHS-Kinder zu
Autis-
ten bekommen diese

bekommen.

Unterstiitzung  eher.
Genetik
und die Behandlung

Inklusion,

von Autismus, Erblichkeit und die Familiensituation waren
die weiteren Punkte seines Vortrages. Im Anschluss an sei-
nen sehr informativen Vortrag stand Prof. Dr. Warnke noch
fiir Fragen zur Verfiigung. Frau Dr. Bea ergriff im Anschluss
daran nochmal das Wort, um ihm persénlich fiir seine Un-
terstiitzung und sein Engagement im Bereich ADHS und
Autismus zu danken. Sie fithrte aus, was Prof. Warnke alles
in beruflicher Hinsicht fiir die Menschen mit ADHS er-
reicht hat. Ohne seine Unterstiitzung wiirde es auch keinen
ADHS Deutschland eV. geben.

Zum Ende der 2. ADHS-Tage haben wir dann noch
allen anwesenden Helfern und Helferinnen einen kleinen
personlichen Dank auf der Bithne iiberreicht. Wir wollten,
dass auch ihre Hilfe und Unterstitzung gewiirdigt wird.
Auf die Bithne gerufen haben wir dann noch das Kinder-
und Jugendbetreuerteam, um uns bei ihnen zu bedanken.
Mit dem Termin fiir die 3. ADHS Tage (30./31.03.2019)
haben wir uns von den anwesenden Zuhorern verabschie-
det.

Im Anschluss daran haben wir innerhalb von 1 ¥ Stun-
den die Halle besenrein verlassen. Das war auch nur mit
der Unterstiitzung unserer vielen Helfer zu erreichen.

Sabine Kolb, Gruppenleiterin ADHS
Elterngruppe RG Bruchsal/Hambriicken des ADHS
Deutschland e. V.

Hambricken 2.0

Am letzten Maiwochenende wurden zum zweiten Mal
die ADHS-Tage in Hambriicken ausgerichtet. Das Thema
der Veranstaltung war ,Leben mit ADHS/ Autismus®.

Unter den zahlreichen Gisten, die fiir das Symposium
anreisten, waren auch 11 Betreuer, die extra fiir die parallel
stattfindende Kinder- und Jugendveranstaltung nach Ham-
briicken reisten.

62 Kinder und Jugendliche wurden auf drei Gruppen
aufgeteilt, welche jeweils ein eigenstindiges Programm
durchfiihrten. Die Kleinsten (6- bis 10-Jihrigen) hatten
bei Basteln, Turnen, Entspannen und Psychomotorik viel
SpafB, sodass die Tage viel zu schnell vergingen. Bei den 11-
bis 13-Jahrigen war das Motto ,Kreative K6pfe und flinke
Beine gesucht®. Diese Gruppe hat bei bestem Wetter viele
spannende Aktivititen im Freien gemacht und am Samstag
im Keramikstudio getdpfert. In der Jugendgruppe (14+)
ging es etwas ruhiger zu. Natiirlich gab es bei den ,Gro-
Ben“ auch (Fuf8ball-)Spiele, aber es stellte sich am Samstag
schnell heraus, dass die Mehrheit gerne mehr iiber ADHS
erfahren mochte, so dass Gesprachsrunden zum Austausch
untereinander in den Vordergrund riickten. Passend zu
dem Wunsch der Jugendlichen waren fiir das Wochenende
zwei Vortrige geplant.

Der erste Vortrag von Prof. Dr. med. Dieter F. Braus
(Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Wiesbaden)
zum Thema ,Fit ohne Sprit und Drogen — Was passiert
im Gehirn durch Alkohol, Hasch oder Speed?” stand am
Samstagnachmittag auf dem Plan. Der zweite Vortrag star-
tete direkt Sonntagmorgen: ,Gesetzmifligkeiten, die un-
bedingt eingehalten werden miissen fiir eine erfolgreiche
Therapie bei Kindern/ Erwachsenen” von Dr. Fritz Jansen
(Dipl.-Psychologe, Lehrtherapeut fiir Verhaltenstherapie
in Miinchen/Kiel). Zum Abschluss am Sonntag ist Dr.
Bernhard Zehe (Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Bruchsal), dem gréften Wunsch der Gruppe nachgekom-
men und hat mit ihnen tiber die Medikation bei ADHS
gesprochen, so dass viele Fragen und Unsicherheiten be-
sprochen wurden und im Anschluss alle zufrieden die
Riickreise antreten konnten.

Ich bedanke mich bei allen Teilnehmern, fiir eure Mo-
tivation und Aufgeschlossenheit, bei allen Betreuern fiir
euer hervorragendes Engagement, bei allen Dozenten, die
den Jugendlichen mit Rat und Tat zur Seite standen und
bei dem Veranstaltungskomitee fiir so eine grofiartige Ver-
anstaltung! Danke!

Alena Marsch, Leitung Kinder- und
Jugendveranstaltung
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Bewegte ADHS-Tage
mit Psychomotorik und
Entspannung

Wir haben uns im Team aufgewédrmt, in Gruppen- und
Teamspielen gegeneinander gewonnen bzw. verloren (z.B.
beim Balltreiben oder beim Ballspiel ,Halte den Platz
frei“). Zusammen haben wir einen Spielplatz mit dem
Schwerpunkt Ball gebaut. Die Kinder waren hierbei kreativ
und haben ihre Spielstationen selbstindig gebaut.

Beim Ringel-Rangel-Raufen ging es darum, den anderen
mit Kraft und Strategie zu besiegen, ohne ihn zu verletzen.
Wichtig dabei war, die besprochenen Regeln einzuhalten
und auf das ,STOP“ zu horen.

Beim Briickenbauen war die ganze Gruppe gefragt. Es soll-
te eine Briicke iiber das ,Meer“ gebaut werden, ohne dabei
ins Wasser zu fallen. Jeder musste helfen und seine Ideen

einbringen mit all den Geriten, die zur Verfiigung standen.

Es war das Miteinander gefragt, dem anderen zu helfen,
sich im Sozialverhalten zu schulen und dabei Spaf} in der
Bewegung zu haben. Durchgefiithrt wurde dies in der Turn-
halle in Hambriicken. Alter der Kinder 6 bis 10 Jahre.

AUTORIN | Brigitte Kramer, Erzieherin/Psychomotori-

kerin

Auch die physische und psychische Entspannung sollte
an diesem Wochenende fiir die 6- bis 10-jihrigen Kinder
nicht zu kurz kommen. Es war uns ein wichtiges Anliegen,  Jeder fiir sich kam jedoch auch zum Zuge, beim Beobach-
den Kindern einfache und alltagspraktische Entspannungs-  ten der Seifenblasen, der Fingermassage mit Zaubertr6pf-
tibungen an die Hand zu geben. chen oder den eutonischen Ubungen, bei denen immer
Anhand von Paariibungen, wie z.B. der Bierdeckeliibung, nur 1 Korperteil bewegt werden durfte.
bei der sich die Kinder gegenseitig Bierdeckel auf den Kor- Der Schiitteltanz und auch die ,Denkmiitze* (Ohrenmas-
per legten, wurde die taktile Wahrnehmung sensibilisiert. sage) aus dem Bereich der Kinesiologie brachte den Kin-
dern erhohte Konzentration und geistige Aufmerksamkeit.
Ein besonderes Highlight war sicherlich das Kennenlernen ~ So konnten wir alle geistig fit und dennoch kérperlich

von Klangschalen. Nicht nur den Klang zu horen faszinier-  entspannt den Tag weiter genieflen.

te die Kinder, sondern auch den Klang am eigenen Kleib zu

spiiren und zu sehen. AUTORIN | Manuela Scherb, Entspannungspidagogin/
Erzieherin

Beim Ufo-Transport (weitergeben eines Tischtennisballes
von CD zu CD) war wieder Teamarbeit gefragt. Dieses Ge-
dulds- und Geschicklichkeitsspiel war nur ZUSAMMEN

zu schaffen.

neue AKZENTE Nr. 108 3/2017
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Kinderprogramm
von 6-10 Jahren

Die 2. ADHS-Tage in Hambriicken fanden statt und
wir begriifiten bei herrlichem Wetter die Kinder im Alter
von 6-10 Jahren. Bei Sonnenschein stand fest — die Kids
wollen raus. Also bereiteten wir eine Olympiade mit 6 ver-
schiedenen Stationen vor, an denen sich die Kinder erpro-
ben durften. Folgende Disziplinen mussten von den Kin-
dern bewiltigt werden: Seilspringen, Kegeln, Weitsprung,
Zeitungswettlauf, Luftballonslalom und ein Wasser-Hin-
dernisparcours.

Die Kinder waren mit Begeisterung dabei und haben
die Olympiade mit Bravour gemeistert.

Nach dem sportlichen Programm machten wir einen
Spaziergang zum nahegelegenen Walderholungspark. Auf
dem Weg dorthin kam uns eine Ziegenherde entgegen, die
einen neuen Wiesenplatz bezog. Im Tierpark angekommen
beobachteten wir viele verschiedene Tiere, wie Schweine,
Hasen, Ziegen, Hirsche, die Esel mit ihren zwei Eselkin-
dern und die Alpakas. Ganz fasziniert waren die Kinder
von den Streifenhornchen, die ihre Kletterkiinste unter Be-
weis stellten.

Bevor wir uns wieder auf den Heimweg machten, kehr-
ten wir noch auf dem benachbarten Spielplatz ein, der eini-
ges zu bieten hatte. Dort hatten die Kinder noch Zeit sich
zu vergniigen und auszutoben.

Und dann neigte sich ein schéner und abwechslungs-
reicher Tag auch schon dem Ende zu und ein wenig er-
schopft durften die Kinder wieder zu ihren Eltern.

Auch den zweiten Tag begannen wir mit Sonnenschein.

Die Kinder durften ihr Tagesprogramm mitentscheiden.
Und bei dem Wetter waren sie sich auch schnell einig - ein
Spielplatz sollte es sein.

Damit es jedoch nicht langweilig wurde und Hambrii-
cken einige Spielplitze zu bieten hatte, suchten wir uns ei-
nen anderen als am Vortag aus. Dort gab es fiir die Kinder
auch viel zu entdecken. Es wurde gemeinsam gerutscht,
geschaukelt, Fufball gespielt, den Tunnel als Versteck und
Riickzugsmoglichkeit genutzt oder zusammen Seilbahn ge-
fahren. Das Highlight fir die Kinder war jedoch die Klet-
terpyramide, die einen hervorragenden Uberblick iiber
den gesamten Spielplatz bot.

Die Kinder hatten viel Spafl und es war schon zu sehen,
wie sie gemeinsam spielten oder im Sand Locher buddel-
ten, um ihre Fiifle zu kithlen. Manche genossen es jedoch
auch, sich in der Vogelnestschaukel Ruhe zu génnen oder
sich beim Obstessen eine Auszeit zu nehmen.

Bevor wir uns wieder zuriick zur Halle begaben, spiel-
ten wir alle zusammen noch eine Runde ,Rate, rate, was ist
das, welches nicht fiir alle ein bekanntes Spiel war. Spaf}
hat es auf alle Fille jedem gemacht!

Wir bedanken uns bei den Kindern, mit denen wir zwei
wirklich schone Tage erleben durften. Auch uns hat es mal
wieder viel Spafl gemacht!

Tanja Knaus, Erzieherin

Jugendprogramm fur
11-13-Jahrige

Die Gruppe der 11-13-jahrigen Kinder bestand dieses
Jahr aus 16 Kindern. Wahrend der Vortrige wurde fiir die
Kinder ein buntes Programm angeboten. Am Samstag wur-
den zum ersten Kennenlernen viele Gemeinschafts- und
Gruppenspiele gespielt, mit denen die Kinder die Betreu-
er und sich gegenseitig kennenlernen konnten. Am Nach-
mittag durften die Kinder bei einer heimischen Kiinstlerin
ihre Topferkiinste unter Beweis stellen und fertigten Tee-
lichthduschen. Danach konnte die Gruppe das Programm
selbst mitgestalten. Neben sportlicher Betitigung auf dem
Pausenhof wollten auch viele Kinder basteln oder Manda-
las ausmalen.

Das Wetter hat es sehr gut gemeint an diesem Wochen-
ende, so konnte sich die Gruppe auch am Sonntag wieder
weitestgehend drauflen authalten. In der Morgenfrische,
welche zwar nicht lange vorhanden war, besuchten wir den
Vogelpark von Hambriicken. Im Schatten konnte man viele
verschiedene Tiere beobachten. Erschopft wieder zuriick,
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wollten viele Kinder ihre angefangenen Bastelarbeiten zu

Ende bringen. Einige wenige hatten aber noch genug Ener-
gie, eine Wasserschlacht zu machen.

Wir als Betreuer konnen sagen, dass es uns, auch wenn
wir nach dem Wochenende geschaftt waren, sehr viel Spaf3
bereitet hat. Wir hoffen, es hat den Kindern auch viel Spaf3
gemacht und wir wiirden uns freuen, die ganze Gruppe bei
der nichsten Veranstaltung wieder in Empfang nehmen zu
diirfen, um zwei schéne Tage mit ihnen zu verbringen.

Lena, Corinna und Jonathan

neue AKZENTE Nr. 108 3/2017
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ratsche - alles
klar?!

Heute schon richtig geatmet? Nein? Dann wird es
hochste Zeit, also die Lippen geschiirzt und los geht es:
P — T — K, NEIN, nicht Peee, Teee, Kaaa, sondern so wie
es (hoffentlich alle) Erstklissler lernen: p-t-k. Der Laut soll
schon isoliert klingen.

Waussten Sie eigentlich, dass es Menschen gibt, die
beim Hochheben von schweren Dingen tatsichlich aus-
atmen? Ist das nicht schier unglaublich? Na los, gehen Sie
schon los und checken Sie, wie Sie es machen — ich warte
hier so lange... dumdidum...

UND?

Wie machen Sie es? Das Gros der Leute scheint diese
Variante zu wihlen, gehoren Sie dazu? Mir kommt es spa-
nisch, komisch, unlogisch, einfach falsch vor und ich bin
nicht ganz alleine mit dieser Ansicht, bzw. diesem Handi-
cap. Aber um ehrlich zu sein, die erste Variante ist die rich-
tige. Herzlichen Gliickwunsch, wenn Sie so atmen! Dann
haben Sie schon die halbe Miete gewonnen.

,Was soll das denn?‘, mag der eine oder andere Leser
jetzt denken.

Ganz einfach: Es wurde sich wieder einmal getroffen
und zwar zum Landesgruppentreffen, bzw. zu der Regio-
nalgruppenleiter-Fortbildung des ADHS Deutschland e. V..
Angereist kamen willige und freudig erwartende Mitglieder
der Bundeslinder Niedersachsen, Bremen, Berlin, Ham-
burg und Schleswig-Holstein. Getagt wurde vom 8. bis 10.
September 2017. Das Lutherheim in Springe war erneut der
Ort der Wahl und lie8 abermals kaum Wiinsche offen.
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Damit der geneigte Leser erfihrt, was er unwieder-
bringlich, evtl. sogar mutwillig verpasst hat, hier ein klitze-
kleiner Uberblick iiber das genannte Wochenende.

Auch in diesem Jahr hief} es Vortrige adieu, bonjour
Workshops. Nach dem gemeinsamen Abendessen am Frei-
tag, trafen wir uns zu einer kurzen Blitz*wer-bin-ich-wie-
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geht-es-mir-was-mochte/erwarte/wiinsche-ich- (mir)hier-
was-gibt-es-Neues-*runde. Im Anschluss daran schloss sich
der stets ohrenbetidubende Plauschteil und Ausklang des
Abends an.

Am Samstag ging es dann volle Méhre los. Es stan-
den vier Veranstaltungen zur Wahl, fiir die wir uns vorher
entschieden und angemeldet hatten. Diese waren jeweils
halbtags, gewechselt wurde zum Nachmittag. Somit konn-
te sich jede/r zwei hervorragende Workshops aussuchen,
entweder zum Lernen und/oder zum Entspannen und
Kraft tanken.

Folgendes Programm wurde angeboten:

Workshop Achtsamkeit, Dana Wilhelm
(Bad Bramstedt)

Workshop ADHS-Therapien — Ein Einblick,
Anika Heck (Braunschweig)

Workshop Atemtechniken, Dieter Gebel (Berlin)
Workshop Qigong, Gisela Tampe (Niebiill)

Man soll es kaum glauben, aber beim Abendbrot wuss-
ten wir, was wir den ganzen Tag iiber getan hatten. Man
wird schliefllich auch nicht jinger. Abends begann dann
wieder der Survival-Teil im Keller, wo die Akustik so un-
glaublich gut ist, dass ein/e “fastjede/r” gleich noch ein-
mal ,ne Schippe an eigenem Stimmenvolumen mit drauf-
legte — das muss ja schliefilich ausgenutzt werden. Aber:
Nur die Harten kommen in den Garten!
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Und schwuuuuuppppps ... war schon wieder Sonntag
:-(. Nach dem wohlverdienten Friihstiicks-Ei, ging es in die
Reflexions-Runde. Im vertrauten Stuhlkreis begann der Er-
fahrungsaustausch der Gruppenleiter/-innen und Referen-
ten.

Themen aus den Gruppen waren u.a.:

regelmiflig auftretende Fragen zur Medikation, die
tehlenden Ressourcen in der Diagnose und Behandlung,
vor allem im lindlichen Raum, dass die Diagnosen nicht
tiberall gleichgeartet sind, sowie, dass der Austausch in der
Gruppe an erster Stelle steht.

Zudem wurde hiufig die unregelmiflige Teilnahme an
den Treffen genannt, bzw. der Fakt, dass manche nur ein-
mal kommen, Infos auf-/mitnehmen und dann nie wieder
auftauchen. Des Weiteren gab es Anregungen und Tipps
zur Leitung der Gruppen, z.B. wie man Endlosredner im
Zaum halt, bzw. die Sprechzeiten und die Gesamtzeit der
Gruppenabende allgemein.

Ganz wichtig ist die Werbung fiir den Verband und
ebenso ist die Mitgliederwerbung erforderlich und subs-
tanziell!

Zwischendurch fand die Versammlung der Landes-
gruppe Niedersachsen/Bremen statt, in der die Landes-
gruppenleitung und Stellvertretung neu zu wihlen war.
Margit Titje-Schlicker wurde einstimmig zur LG-Leiterin
gewihlt. Als Stellvertreter wurde ihre (wie wir erfuhren)
nicht-bessere Hailfte Walter Schlicker gewidhlt. Beide diir-
fen jetzt wieder fiir die nichsten 3 Jahre wirken, wenn die
Bestitigung durch den Bundesverband erfolgt ist.

Spiter wurde tiber die Gestaltung der nichsten Fortbil-
dung in Springe gebrainstormt und per Kartenabfrage wei-
ter vertieft. Nach der Auswertung dieser Karten, werden
die Wiinsche und Anregungen in die Planung fiir Springe
3.0 im Jahr 2018 einflielen. Nach dem Mittagessen hief3 es
daraufhin Abschied nehmen, time flies, when you're having
fun. Frohlich und mit erweitertem Horizont, machten sich
dann alle gen Heimat auf — mit Vorfreude auf das nichste

Jahr in Springe.

Apropos Horizont: Sollten Fragen beziiglich Threr At-
mung auftauchen, sprechen Sie bei Bedarf einfach unser
geschultes Atemfachpersonal des ADHS Deutschland eV.
an. Ich sag nur ritsche-ratsche!

Eine Bundeslinderiibergreifende-Gemein-
schaftsarbeit von W. S.und Y. L
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17. Aktionstag der

Selbsthilfegruppen
Im Schwalm-Eder-
Kreis

ADHS B

DEUTSCHLAND e.V.

Am 24. September 2017 fand in Fritzlar der jahrlich
stattfindende Selbsthilfetag der Selbsthilfegruppen des
Schwalm-Eder-Kreises statt.

In Zusammenarbeit mit der Kontaktstelle (KISS), der
Selbsthilfegruppen des Landkreises stellten ca. 15 Grup-

pen ihre Arbeit im Kulturzentrum Hardeshduser Hof vor
und boten Information und Beratung an. Bereichert wurde
die Veranstaltung durch einen Gottesdienst, der das Pro-
gramm er6finete. Ein Musikorchester sorgte fir eine ver-
traute Atmosphire. Weiterhin gab es verschiedene Vortra-
ge zu gesundheitlichen Themen. Hierbei war fiir mich der
Vortrag zu ,Medikamente im Uberblick® sehr informativ.
Die Therapiehundestaffel des Roten Kreuzes Schwalm-
Eder gab Einblicke in ihre Arbeit. Mit einigen Hunden
wurden unterschiedliche Praxiseinheiten gezeigt. Es wurde
deutlich, dass man mit dieser Arbeit viel Spaf8 und Freude
in den Alltag bringt, aber auch, wie professionell die Aus-
bildungen stattfinden miissen, um sowohl der Klientel, als
auch den vierbeinigen Co-Therapeuten gerecht zu werden.

Dipl.-Des. Astrid Bojko-Miihr
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Berichte

Jahresbericht 2016

Arbeitskreis ADS/
ADHS der IG Eltern
Ingolstadt

Stationen:

25.01.2016 - Das Gesundheitsamt der Stadt Ingolstadt
lud ein zum Selbsthilfegruppentreffen — gelungener Abend
zum Austausch zwischen den Selbsthilfegruppen der Stadt
Ingolstadt, z.B. durch Kontakt zur Selbsthilfegruppe Au-
tismus, Drogen etc. Die Selbsthilfekoordinationsstelle der
Stadt Ingolstadt informierte iiber verschiedene Méglich-
keiten der Hilfe und Unterstiitzung fiir Selbsthilfegruppen,
Workshops, Beratung usw.

12.05.2016 - Teilnahme am Vortrag von Dr. Hansch zum
Thema ADHS im Erwachsenenalter im Rahmen einer Vor-
tragsreihe des Klinikums Ingolstadt.

02.07.2016 — Informationsstand zum Thema ADHS an-
lasslich des jéhrlich stattfindenden Gesundheitstages der
Stadt Ingolstadt. Vorstellung der Selbsthilfegruppe ,Ar-
beitskreis ADS/ADHS", Biicherausstellung, Verteilen von
Informationsbroschiiren, Gesprache mit Interessierten und
Kontakt zu 6rtlichen Therapeuten

September 2016 — Thementisch zum Thema ADHS/
ADS in den Riumen der Stadtbiicherei Ingolstadt. Fiir 4
Wochen wurde ein Thementisch ADHS gestaltet. Die Bii-
cherei stellte eine Biicherauswahl zum Thema vor und der

Arbeitskreis erginzte mit Informationsflyern rund um das
Thema ADHS und um die Selbsthilfe zum Thema.

19.10.2016 — Berta Bleicher nahm am Arbeitskreis fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie des Landkreises Eichstitt teil.

09.11.2016 — Vortrag von Dr. Johanna Krause zum Thema
ADHS im Erwachsenenalter — Diagnose und Therapie-
moglichkeit.

12.-13.11.2016 —Iris Fuchs besuchte die Fortbildungsver-
anstaltung des ADHS Deutschland e. V. in Hirschaid.

Bei den monatlichen Gesprichsabenden verzeichnen wir
weiter ansteigende Besucherzahlen. Die Zusammensetzung

an den Abenden hat sich verindert - es kommen deutlich
mehr Erwachsene, die selbst betroffen sind. Vermutlich
tragt der Vortrag von Frau Dr. Krause weiter dazu bei. Oft
wird deutlich, wie gut die ,Gemischte™Gruppe fiir alle Be-
teiligten ist. Eltern konnen viel mitnehmen an Informatio-
nen von den erwachsenen Betroffenen. Diese fiihlen sich
u.a. in ihrer ,Expertenrolle” dahingehend wohl, Verstindnis
fiir die betroffenen Kinder bei den nicht betroffenen Eltern
zu erzielen. Die Art und Weise, wie ein ADHS-Kind tickt,
vermittelt in der Gruppe oft ein Erwachsener mit ADHS
den Eltern eines ADHS-Kindes. Besteht dennoch etwas
homogenerer Redebedarf, steht uns ein weiterer Raum als
Ausweichmoglichkeit zur Verfiigung. Der kann auch in dem
Fall genutzt werden, wenn es spezielle Fragen zum Thema
Legasthenie und Dyskalkulie gibt, die die Leiterin dieser
Gruppe, Frau Theresia Forster, beantwortet.

Berta Bleicher, Iris Fuchs,

Stefanie Mayer-Hess

Jahresbericht der
RG Ludenscheid

Aus Liidenscheid gibt es nichts Besonderes aus 2016
zu berichten. Das Einzige, was vielleicht erwahnenswert
wire, ist die Tatsache, dass wir ab 2017 den Gruppenabend
Sausebraus und Wellenreiter zusammengelegt haben und
wir uns nun jeden 3. Dienstag im Monat treffen. Dies war
eine kurzfristige Entscheidung, damit Stefi Hager wieder
aktiv dabei sein und helfen kann.

Ab sofort werden die Treffen beider SHGs (Wellenreiter &
Sausebraus) GEMEINSAM an EINEM Abend im Monat
angeboten!

Als fester Termin fiir beide Gruppen steht jetzt immer der
3. Dienstag im Monat um 19:30 Uhr in den bekannten
Riumen der Ergo-Praxis in Lidenscheid, Heedfelder Str. 9.

Angelika Nyberg
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Linderkamp, Hennig, Schramm

ADHS bei

Jugendlichen
Das Lerntraining LeJA

Heike Kaiser Diplompddagogin M.A.,

Integrative Lerntherapeutin, Coach

Mit
LeJA wird ein multimoda-

dem Lerntraining

les Behandlungskonzept fiir
Jugendliche im Alter von
12-17 Jahren zur Verfiigung
gestellt, welches sich als An-
schlussversion an das ,Trai-

Linderkamp - lernkg « Schramm

ADHS Lelllugendlichen
| B3 Lerriralining Lej ning mit aufmerksamkeitsge-
storten Kindern“ von Lauth
& Schlottke (2009) eignet.

Prof. Linderkamp und sei-

ne Doktoranden wihlen ei-
nen ihnlichen Ansatz wie
Doktorvater Prof. Lauth und erginzen das Material um
zahlreiche Elemente aus dem Coaching- und Selbstma-
nagementbereich. Das Programm greift alle wesentlichen
Lebensbereiche des Jugendlichen auf, bezieht Eltern und
Lehrer aktiv mit ein und verfiigt iiber eine grofie Bandbrei-
te an relevanten Inhalten aus der Lerntheorie. Basierend
auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und empirischen
Wirksamkeitsstudien bietet das Programm ein neues thera-
peutisches Behandlungsmodell, speziell konzipiert fiir die
Gruppe der Jugendlichen mit ADHS.

Aufbau und Inhalt des Buches

Das Buch ist in drei Teile gegliedert.

Im ersten Teil findet sich eine umfangreiche, wissen-
schaftlich ausgelegte und fundierte Erlduterung zu Ursa-
chen, Bedingungsgefiige, Diagnostik und multimodaler
Therapie des Stoérungsbildes ADHS. Mittels eines biopsy-
chosozialen Bedingungsmodells werden Zusammenhinge,

Risikofaktoren und Entwicklungsdimensionen dargestellt.

Es folgt eine mehrseitige Abhandlung zur Diagnos-
tik der Storung, wobei die Autoren auf die Erfassung kar-
dinaler Symptomatiken, kognitiver Leistungen, sozialer
Kompetenzen und emotionaler Faktoren in verschiedenen
Kontexten Wert legen. Auch auf die Unterschiede der Aus-
pragungen, Privalenz und Persistenz bei Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen wird hingewiesen. Sehr hilfreich
und tibersichtlich sind an dieser Stelle die Querverweise zu
den 13 diagnostischen Fragebdgen (hier Arbeitsblitter ge-
nannt) im Anhang bzw. im kopierfreundlichen Online-Ma-
terial.

Im zweiten Teil des Buches, dem Behandlungsmanual,
werden zundchst das Therapiekonzept als Einzeltraining
vorgestellt, der Behandlungsablauf der 16-20 Sitzungen
tiberblickshaft dargestellt und die Kooperation mit Schule
und Familie erldutert. Als ibergeordnete Ziele des Lern-
trainings LeJA fir Jugendliche werden zum einen die Ver-
besserung der Organisation der Lernsituation sowie der
Aufmerksambkeitsleistungen im Prozess des Problem- und
Aufgabenlosens genannt. Zum anderen soll die Selbstorga-
nisation durch erfolgreiches Selbstmanagement verbessert
werden.

Das multimodale Trainingskonzept umfasst Bezie-
hungsgestaltung, Ressourcenaktivierung, Verstirkerver-
fahren, kognitive Techniken wie Selbstinstruktion und
Problemlésetibungen, Organisationskompetenzen, Lern-
techniken und Strategien sowie Selbstmanagement und
Psychoedukation.

Die einzelnen Sitzungen sind nach einem verldsslichen
Schema stets gleich aufgebaut und gliedern sich in drei
Phasen:

Phase 1: Rapportaufbau, Zielsetzung, Ressourcenaktivie-
rung, Problemaktualisierung, Psychoedukation

Phase 2: Lernorganisation, systematisches Aufgabenlosen,
Vermittlung spezifischer Lernstrategien, Selbstbekriftigung
Phase 3: Selbstmanagement, Reflexion, Transfer, Proble-
maktualisierung, Perspektiven

Die Autoren verweisen darauf, dass das Ablaufschema
zur Orientierung dient, jedoch individuell angepasst wer-
den kann.

Im Rahmen der Kooperation mit der Familie sind drei
Elterngesprache konzipiert; zum Stérungsbild ADHS, zum
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Erziehungsverhalten und zu Pro und Kontra der medika-
mentdsen Behandlung. Ubersichtliche Arbeitsblitter fiir
Eltern stehen zur Verfﬁgung.

Als wesentliches Ziel des Trainings wird der dauerhaf-
te Transfer auf reale, insbesondere schulische Situationen
ausgewiesen. Hierzu hilt das Manual ein vorbereitetes,
informatives Anschreiben fiir Lehrer, ein Arbeitsblatt zur
Verhaltenseinschitzung durch die Lehrer sowie Ideen fiir
Infoveranstaltungen bereit. Es werden wochentliche Ab-
stimmungen zwischen Therapeut und Lehrern iiber Trai-
ningsinhalte und Progress des Jugendlichen angedacht.

Der Ablauf der einzelnen Sitzungen ist im Buch aus-
fahrlich und tbersichtlich dargestellt und mit vielen Bei-
spielen und Modellierungsdialogen versehen. Im Online
Material werden die einzelnen Stunden im handlichen
A4-Format iiberblickhaft ohne Kommentare zum Ausdru-
cken zur Verfiigung gestellt.

Das 8. Kapitel des Buches ist der Wirksamkeit des
Trainings gewidmet. Die Autoren belegen mit diesem Ab-
schnitt ihre Aussage, dass es sich bei dem LeJA-Training
um das zum Zeitpunkt der Herausgabe einzige empirisch
fundierte, storungsspezifische Therapiekonzept handelt.

Teil 3 des Buches, der Anhang, umfasst alle 53 Arbeits-
blitter, ein umfangreiches Literaturverzeichnis und ein
Sachwortregister.

Diskussion

Das Trainingsprogramm basiert auf einer Kombination
von kognitiv-verhaltenstherapeutischem Lerntraining und
einem Coaching mit einem Selbstmanagementansatz.

Zur optimalen Gestaltung dieses Lern-Trainings und
der therapeutischen Beziehung sollten die Anwender tber
fundierte Kenntnisse in den genannten Bereichen verfiigen
und mit Coachingmethoden vertraut sein. Somit wendet
sich das Programm an Psychotherapeuten und Fachleute
aus den Bereichen Sonderpidagogik, Schulpsychologie
und Lerntherapie.

Das Trainingsprogramm ist in seiner Anwendung, nach
einer gewissen Einarbeitungsphase, in der Praxis sehr gut
anwendbar. Versierte Lern-Coaches werden einige Metho-
den und Ideen wiedererkennen. Klar strukturierte Hand-
lungsanweisungen und Beispiele erleichtern die Arbeit mit
diesem Material.

Die Arbeitsblitter/Kopiervorlagen, die Online verfiig-
bar gemacht werden, sind tbersichtlich und ansprechend
gestaltet, leicht zu vervielfiltigen und werden von den Ju-
gendlichen gut angenommen. Dies ist kein Wunder, denn
sie wurden unter Mitwirkung vieler Jugendlicher und ihrer
Eltern im Vorfeld getestet und evaluiert.

Vom leicht adaptierbaren und flexiblen Training kén-
nen gleichermaflen Jugendliche mit und ohne Hyper-

aktivitit und auch Jugendliche mit keiner spezifischen
ADHS-Diagnose, jedoch Lern- und Verhaltensauffilligkei-
ten profitieren.

Ansprechend, praxisnah und hilfreich sind auch die
Arbeitsblitter, die sich an Eltern und Lehrer wenden. Wih-
rend die praktische Zusammenarbeit mit den Eltern gut
nachvollziehbar ist, gestaltet sich die vorgeschlagene wo-
chentliche Zusammenarbeit mit den Lehrern des Jugendli-
chen in der Praxis als schwierig.

Zur Realisierung im Alltag gibt es leider keine weiteren
Hinweise oder Vorschlige.

Mein Resiimee

Firr alle Fachkrifte, die sich in der Praxis professionell
mit Lerncoaching beschiftigen, bietet das umfassende,
breit aufgestellte Lerntraining LeJA sehr gute Méglichkei-
ten Jugendliche mit Aufmerksamkeitsproblemen zu unter-
stiitzen, schulisches und auch ausbildungsrelevantes Leis-
tungsverhalten zu verbessern und entwicklungsbezogene
Probleme zu minimieren. Aus meiner Sicht ist dieses wis-
senschaftlich fundierte, sorgfiltig zusammengestellte und
gut handhabbare Behandlungskonzept fiir die genannten
Professionen sehr zu empfehlen.

Linderkamp, F., Hennig T., Schramm S.A.
ADHS bei Jugendlichen

Das Lerntraining LeJA

ISBN 13-978-3-621-27779-2

Verlag: Beltz, 1. Auflage (2011)

Preis: 39,95 Euro

E-Book/pdf: 36,99 Euro

Code fiir Downloadmaterial im Buch

Matt Haig

Ich und die
Menschen

Nicole Rebitzki

Jetzt fragen sich sicher
viele, warum hier dieses Hor-
buch und kein Fachbuch vor-
gestellt wird.

Meiner Meinung nach
sind es nicht nur Fachbii-
cher, Vortrige, Workshops,
Medikamente
oder Selbsthilfegruppen, die

Therapien,

Betroffenen weiterhelfen

konnen. Es sind auch diese



Geschichten aus denen wir lernen kénnen, haben wir nicht
auch aus den Mirchen unserer Kinderzeit gelernt?

Lassen Sie sich auf ein Experiment ein, die
diese fiktive Geschichte bieten kann.

In dieser erzihlt ein Auflerirdischer einer weiterent-
wickelten, mathematisch-logischen Lebensform, warum
er auf die Erde entsendet wird, um eine entscheidende
Entdeckung (die Riemannsche Vermutung betreffend)
zu verhindern. Der Grund ist, dass die Menschheit als zu
egoistisch und kriegerisch angesehen wird, um mit dieser
Entwicklung verniinftig umgehen zu konnen. Also wird
der Mathematiker, der diesen entscheidenden Durchbruch
hatte, kurzerhand eliminiert und von ebendiesem Auflerir-
dischen ersetzt.

Frei nach einem Satz aus dem Talmud ,Willst du Gott
zum Lachen bringen, schmiede Pline” geht einiges schief.
Trotz seiner immensen Lernfihigkeit, schafft er es nicht
auf Anhieb, sich menschlich genug zu verhalten. Hinzu
kommt, dass der zu ersetzende Mathematiker eine Frau
und einen pubertierenden Sohn sowie einen Hund hat.

Es geht um die Dichterin Emilie Dickinson, Gefiih-
le und um das unausgesprochene, erwartete menschliche
Verhalten.

Diese Geschichte, von Christoph Maria Herbst gele-
sen, erzihlt ganz niichtern von all den Schwierigkeiten und
Erlebnissen, die der Protagonist auf seiner Menschwer-
dung durchmacht. Von den Erkenntnissen und den Verin-
derungen, die den Menschen in seinem Umfeld nicht ver-
borgen bleiben.

Der niichterne Blick auf menschliches Verhalten, zu
sehen wie Vorurteile widerlegt, durch eigene Erfahrungen
und Erkenntnisse ersetzt werden. Die Verwandlung des
niichternen mathematik-und zahlenfixierten Auflerirdi-
schen zum Weilwein und Erdnussbuttertoast liebenden
Menschen geht natiirlich nicht ohne die ganz alltigliche
Tragikomik des menschlichen Daseins ab. Und es geht um

die Entdeckung der Gefiihle.

In dem Kapitel ,97 Ratschlige fiir Menschen® sind
viele gute Aussagen zu horen, iiber die es sich lohnt nach-
zudenken. Das Kapitel ,Soziale Netzwerke” brachte mich
zum Lachen, ,Wenn Galaxien kollidieren“ zum Schluchzen.

Wenn nur ein Leser dieser Zeilen dazu animiert wird,
seine Zeit mit dem Buch oder Hérbuch zu verbringen und
dhnlich angetan ist wie ich, dann hat diese Rezension ihren
Zweck erfiillt. Und wenn der Leser davon nicht beriihrt
wird, so hat er doch ein paar Stunden in Ruhe mit sich und
etwas Schonem verbracht.

Rezensionen

Matt Haig

Ich und die Menschen
ISBN: 978-3-8445-1923-5
Verlag: der Hérverlag, 2015
Hérbuch MP3-CD

Preis: 9,99 Euro
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Harlich H. Stavemann
... und standig
tickt die Selbst-
wertbombe

Hilfe bei Selbstwertproblemen

Vera-Ines Schiipferling

Ein Satz aus ,,... und stin-
dig tickt die Selbstwertbom-
be“ ist fiir mich der Schliissel-

satz zu meiner Einschitzung

oound standig tiekt
dia selbstwerttombe

b s e

des Ratgebers: Ein und die-
selbe Situation kann unter-
schiedlicher Wahrnehmung
unterliegen.

Ein Mensch, der konkrete Selbstwertprobleme hat und
Hilfe sucht, fihlt sich vielleicht angesprochen. Ich hatte
nicht wirklich zu diesem Thema Rat gesucht und konnte
somit auch nichts ,Weltverinderndes“ mitnehmen.

Was mir das Ganze noch erschwerte, war die tragisch
schwere Pausenmusik zwischen den Kapiteln, die mich
jedes Mal hoffen lief3, dass es noch SEHR lange bis zum
nichsten Kapitel dauert.

Doch davon abgesehen hat der Ratgeber natiirlich auch
positive Seiten: Der gesamte Text ist klar und verstindlich
formuliert und somit fiir jedermann verstindlich. Dem
Aufbau, beginnend bei der Frage nach der Ursache bis zu
den konkreten Losungsansitzen, lisst sich gut folgen. So
werden erste allgemeine Infos gegeben, um die Situation
zu hinterfragen. Die Relativitit des Begriffs ,Wert“ anhand
verschiedener Beispiele herausgearbeitet. Danach geht
es zur eigenen Selbstwert-Erkennung. Darauf aufbauend
eine genaue Anleitung der Vorgehensweise gegen ,Selbst-
wert-Fallen” vorzugehen — vom Verfassen des ,Inneren
Drehbuches” bis zur Umsetzung im wirklichen Leben -
inklusive Einbindung eines Begleiters als Kontrolleur und
Rettungsanker. Es wird auch nicht versiumt darauf hinzu-
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weisen, dass diese Vorgehensweise die Gefahr in sich birgt,
die Situation zu verschlimmern. Doch auch mit den mégli-
chen Risiken wird man nicht alleine gelassen.

Der entscheidende Hinweis zum Ende lautet, dass der
Fachbegriff der beschriebenen Vorgehensweise ,Kognitive
Verhaltenstherapie® lautet und Kosten fiir eine professio-
nelle Therapie von der Krankenkasse tibernommen wer-
den.

Zusammenfassend kann man die Informationen auf
der CD als allgemein und umfassend beschreiben, mit dem
Ziel sich, wenn noétig, in professionelle Therapie zu bege-
ben.

So gesehen absolut niitzlich!

Eine Freundin, die das Buch gelesen hat, fand meine
Rezension sehr treffend — ob Hor-CD oder Printversion ist
der personlichen Vorliebe fiir das eine oder andere Medi-
um tberlassen.

Harlich H. Stavemann

... und standig tickt die Selbstwertbombe
Hilfe bei Selbstwertproblemen

ISBN 13-978-3621280969

Verlag: Beltz; Auflage: Originalausgabe
(9. Januar 2014)

Preis:19,95 Euro (Audio-CD)

Richard Saul
Die ADHS-Liige:

Eine Fehldiagnose und ihre Folgen —
Wie wir den Betroffenen helfen

Dr. Johannes Streif

Ein erster Eindruck bestitigt
D ie die Befiirchtungen und beruhigt
RICHARD SAUL

ADHS

Eine Fehldiagnane

Luge

und ifire Falgen

zugleich: Es ist ein unwissen-
schaftliches Sammelsurium an
Uralt-Spekulationen zur ADHS.
Es ist nicht ADHS, es sind Seh-
storungen (jedoch nicht, wie sie
Reinhard Werth in ,Legasthe-
nie und andere Lesestorungen®

e als Teil der komplexen Wahr-
nehmungsfunktionen des Ge-
hirns beschreibt, sondern auf

dem Niveau von: Vielleicht braucht ihr Kind eine Brille?),

Schlafstdrungen, Substanzmissbrauch (ein Klassiker in der

Altersgruppe der Grundschiiler mit der gréfiten Diagno-

se-Inzidenz!), Depressionen, Hérprobleme (analog zum

Sehen nicht Sprachverstindnisstérungen, wie sie die Pi-
daudiologie untersucht, sondern Schwerhoérigkeit, wie sie
in jedem Hortest seit 100 Jahren festgestellt werden kann),
Sensorische Verarbeitungsstorung (das itiologisch iiber-
holte Konzept der ,Sensorischen Integration® von Jean Ay-
res lasst griifien, jedoch abzugrenzen von der oft sehr guten
Arbeit der Ergotherapeuten, die mit SI arbeiten), Hochbe-
gabung, Anfallsleiden, Zwangsstorungen, Tourette-Syn-
drom, Asperger, ,neurochemisch bedingte Ablenkbarkeit®
(dieser Abschnitt iiber Serotonin und Noradrenalin hat
ausgeprigt humoristische Ziige, so niveaulos-albern sind
die Ausfithrungen), Schizophrenie, Fetales Alkoholsyn-
drom, Fragiles X und andere Ursachen (schlechte Ernih-
rung, Allergien, Schilddriiseniiberfunktion, Hypophysen-
tumor, Frithgeburt, Schwermetallvergiftung).

Richard Sauls Buch ist auf dem Stand des medizini-
schen Wissens von 1970 (und das nicht einmal durchgin-
gig!), in gewisser Hinsicht fast anrithrend ,Vintage®, so dass
es in frithen Mitstreitern der ADHS-Selbsthilfe durchaus
ein bisschen Nostalgie aufkommen ldsst: ,Erinnerst Du
Dich noch an die Zeit, als wir glaubten, die Hyperaktivi-
tat kime vom Phosphat in den Lebensmitteln?“ Hahaha!
Wenn es nicht so traurig wiére ... Modern im Sinne der -
leider weitestgehend ausgebliebenen Recherche des Autors
— ist bei Saul einzig der Anmerkungsapparat: 247 Fufino-
ten, in denen fast ausschliefilich Internetseiten als Quellen
genannt werden. Statt wissenschaftlicher Publikationen
zitiert der Kinderarzt mit Vorliebe die New York Times,
CBC News, ABC News, WebMD, ScienceDaily und zig
Websites von irgendwelchen Organisationen, die ihr Kli-
entel vertreten, sei es blind, taub, sensorisch auffillig oder
hochbegabt. Dabei hat er doch, wie er eingangs des Buches
schreibt, in den 1970er Jahren iiber 1,80 m Aufsitze zu
Lernstdrungen gelesen (vgl. S.14). Die sind nun leider so
verstaubt wie das profunde Halbwissen des Herrn Saul.

Richard Saul

Die ADHS-Liige:

Eine Fehldiagnose und ihre Folgen -
Wie wir den Betroffenen helfen
ISBN: 978-3608980462

Verlag: Klett-Cotta, 2. Auflage, 2015
Preis: 19,95 Euro
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Fortbildungstermine
der Telefonberater

Fortbildung / Schulung (Gruppe 2)
Fr 23.02.2018 - S0 25.02.2018

ulung (Gruppe 1)

ildung / Sch
Fortbildung 11.03.2018

Fr 9.03.2018 - S0

Fortbildung / Schulung (Gruppe 2)
Fr 24.08.2018 - S0 26.8.2018

Fortbildung / Schulung (Gruppe 1)
Fr 28.09.2018 - S0 30.09.2018

e

ungsstatte Lutherheim

= Tag 8, 31832 Springe

Jagerallee 3

Fortbildungsveranstaltung
fiir Regionalgruppenleiter

Sa 24.11.2018 - S0 25.11.2018

=¥ Niirnberg

Mitgliederversammlung / Symposium 2018
Sa 21.04.2018 - So 22.04.2018

=» Konigswinter

Fortbildungstermine der Landesgruppen

Landesgruppe Baden-Wﬁrttemberg
13./14.10.2018

=» Tiibingen

_

Landesgruppe Bayern
13.10.2018

=>» Ingoldstadt

_

Landesgruppe Hessen

Stand bei Redaktionsschluss noch nicht fest

_

Land_esgruppen Niedersachsen / Bremen /
Berlin / Hamburg / Schleswig-Holstein
21.9.2017 - 23.9.2017

Gemeinsame Veranstaltung

=» Springe

-

Landesgruppe Nordrhein-Westfalen
9./10.6.2018

=> Miinster
Landesgruppe Thiiringen

Aufgrund der geringen Gréfe keine eigene
Fortbildung

Fortbildungstermine
der E-Mail-Berater

Fr 15.06.2018 - So 17.06.2018

Fr 26.10.2018 - So 28.10.2018

=» Tagungsstatte Lutherheim
Jagerallee 38, 31832 Springe
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Geschaftsfiihrender Vorstand

1. Vorsitzender:

2. Vorsitzender:

Schatzmeisterin:

Schriftfihrer:

Hartmut Gartzke
vorstand1@adhs-deutschland.de

Dr. Johannes Streif
vorstand2(@adhs-deutschland.de

Karin-Gisela Seegers
seegers-berlin@gmx.de

Patrik Boerner
boerner@p-boerner.de
schriftfuehrer@adhs-deutschland.de

Weitere Vorstandsmitglieder

Unterstlitzung
des Vorstandes:

Telefonberatungsnetz:
E-Mail-Beratung:

Erwachsenen-ADHS:

Kinder und Jugendliche
mit ADHS:

Schule:

Kinder und Jugend
im Verband:

Regionalgruppen:

Juristische
Angelegenheiten:

Landesgruppen:

Herta Biirschgens
adhsde.buerschgensdgmx.de

Gerhild Gehrmann
telefonberatung@adhs-deutschland.de
Email-beratung@adhs-deutschland.de

Dr. Astrid Neuy-Lobkowicz

Dr. Klaus Skrodzki

Christiane Eich
Schuledadhs-deutschland.de

Kirsten Riedelbauch,
lg.baden-wuerttemberg@
adhs-deutschland.de

Barbel Sonnenmoser
baerbel@adhs-bb.de

Isabell Streif
Isabell.Streif@web.de

Margit Tiitje-Schlicker
lg.niedersachsen-bremen(@
adhs-deutschland.de

Unterstiitzung des Verbandes

Geschaftsfihrung:

Europaische Kontakte:

Erndhrung/
Stoffwechsel-
besonderheiten:

Jugendteam:
Buchfiihrung:

Unterstiitzung der
Geschéftsstelle:

ADHS Deutschland e. V.
Bundesgeschaftsstelle

Rapsstrafie 61
13629 Berlin

Dr. Myriam Bea
gfldadhs-deutschland.de

Detlev Boeing
adhs(@telenet.be

Renate Meyer
meyer.koeppern(dt-online.de

jugendberatung@adhs-deutschland.de

Antje Gartzke

Sieglinde Lugert

Selbsthilfegruppen-
und Kontaktadressen,
Information, Versand:

Wissenschaftlicher Beirat

Prof. Dr. Dieter F. Braus

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, HELIOS Kliniken, Wiesbaden

Dr. Johanna Krause

Facharztin fir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Ottobrunn

Prof. Dr. Klaus-Henning Krause
Friedrich-Baur-Institut, Uniklinik Miinchen

Prof. Dr. Klaus-Peter Lesch

Universitat Wiirzburg

Prof. Dr. Martin Ohlmeier

Direktor des Ludwig-Noll-Krankenhauses, Kassel
Prof. Dr. Alexandra Philipsen

Universitat Oldenburg

Prof. Dr. Tobias Renner

Direktor des Universitatsklinikums Tibingen, Abt. Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter

Prof. Dr. Marcel Romanos

Direktor der Klinik u. Poliklinik f. Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik u. Psychotherapie, Wiirzburg
Dr. Helga Simchen

Kinder- und Jugendpsychiaterin, Psychotherapeutin, Mainz
Prof. Dr. Ludger Tebartz van Elst

Universitatsklinikum Freiburg

Therapeutisch-Padagogischer Beirat

Prof. Dr. h. c. Hans Biegert

Leitender Schuldirektor u. Schultréager, HEBO-Schule Bonn
Dr. Christina Clement

Okotrophologin, Universitatsklinikum Freiburg
DiplL.-Psych., Psych. Psychotherapeut Roberto D’Amelio
Psychologische Beratung & Psychotherapie am
Universitatsklinikum des Saarlandes

Dr. Fritz Jansen

Dipl.-Psych., Psychologischer Psychotherapeut,
Lehrtherapeut fiir Verhaltenstherapie, Neuried

Dr. Rudolf Kemmerich

Kinder- und Jugendarzt, Weinstadt

Dr. Roy Murphy

Leitender Psychologe und Qualitatsbeauftragter,

Schon Klinik Bad Bramstedt

Dipl.-Psych., Dipl. Heilpad. Cordula Neuhaus

Praxis mit Schwerpunkt ADHS, Esslingen

Dipl.-Psych. Erika Tittmann

Praxis fir Psychotherapie, Lorrach

Landesgruppenleiter

Baden-Wirttemberg Kirsten Riedelbauch

Bayern Claudia Aurich
Berlin Karin-Gisela Seegers
Hamburg Helga Meyer

Hessen Astrid Bojko-Mihr

Niedersachsen / Bremen
Nordrhein-Westfalen
Sachsen-Anhalt (kommissarisch)
Schleswig-Holstein

Thiringen

Margit Titje-Schlicker
Brigitte Wolf

Monika Lehmann
Carola Kliemek
Andrea Wohlers

Telefon: 030/85 6059 02
Fax: 030/85 60 59 70
E-Mail: info@adhs-deutschland.de

Besuchen Sie uns unter www.adhs-deutschland.de
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Selbsthilfe fiir Menschen mit ADHS
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... engagieren uns!
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... konnen lhre Unterstutzung
gut gebrauchen!

Unser Spendenkonto lautet:

ADHS Deutschland e. V.

Pax-Bank e. G.

BIC: GENODED1PAX

IBAN: DE95 3706 0193 6010 1150 17




Telefonberatung .

Bayern

Adele Cordes/Johanna Ebbinghaus:

08152 9996499

Ingrid Meyer-Kaufmann:
0911 9566351

Michaela Nagy:
0918090 9716

Carolin Zasworka:
09542 772689

Baden - Wiirttemberg
Karen Richter:

07720 2368770

Barbel Sonnenmoser:
07031 287323

Berlin
Petra Peilert:
030 65915610

Bremen und Umgebung
Ellen Koster-Schmidt:
0421 6979991

Hamburg und Umgebung
Birgit Weigel:
040 68915023

Hessen
Dagmar Beyer-Schweinsberg:
05684 1659

Sachsen-Anhalt
Veronika Schulz
0163- 9247082

Niedersachsen
Angela Schwager:
05554 995646

Ellen Koster-Schmidt:
0421 6979991

(Kreis Wesermarsch)

NRW

Karin Knudsen:
0221 78942512
Ulrike Vlk:
02161531739
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Konstanz

Wir benétigen noch Verstdrkung,
besonders in den Bundeslindern

Brand
Rheinland-Pfalz enburg und Sachsen-Anhalt.

Sabine Berg:
0651 4637878

Saarland
Sabine Berg:

Unser ;
0651 4637878 € Gr“ppe“le'tungen und

K.ontgktpersonen stehen ebenfalls
fgr die Beratung zur Verfiigung.
D'le a-ktuellen Adressen entnehmen
Sie bitte unseren Internetseiten
www.adhs-deutschland.de oder
fordern Sie diese bei der
Geschiftsstelle an.

Sachsen Thiiringen
Regina Schrage:

03691 872222

Karin Bobsin:
03591 277435

Schleswig-Holstein
Kornelia Boldt:

04821 4039480
Gerhild Gehrmann:
04121 807272
Carola Kliemek:
0461 3153772

ADHS Deutschland e. V.
Rapsstrafie 61

D-13629 Berlin

Tel. 030 85605902




